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DRUCK VON FRIEDRICH JASPER IN WIEN. 



Vorwort zur 9. Auflage. 



Nur auf dringendes Ersuchen des Herrn Verlegers und das Er- 
suchen des äohnes meines leider so früh dahingegangenen Lehrers 
konnte ich, einer seiner jüngsten Schiller, mich dazu entschließen, an 
dieses sein Lieblingswerk, in welchem er die Schürfe seiner ausge- 
zeieJineten Diagnostik, dio Natürlichkeit seiner Betrachtungsweise im 
prHehtigen Gewände seiner prägnanten Dialektik erscheinen ließ, Hand 
anzulegen. Wenn ich nicht ganz mutlos an diese Aufgabe herantrat, so 
stirkte mich nur das Vertrauen auf eine mehr als 10jährige Schule, 
die ich in Alberts Klinik genossen, eine -Zeit, in der ich reichlich Ge- 
legenheit hatte, seine Denk- und Beobachtungs weise durch unmittelbare, 
furtdauernde Beobachtung seiner glänzenden Unterrichtsmethode keimen 
zu lernen und meine Kenntnisse durch persönliche Aussprache zu 
vertiefen. 

Daß unter diesen Umständen nichts niedergerissen, sondern alles 
aufs sorg faltigste behütet worden, wird der Leser begreifen, jeder der i 
alten Freunde dieses Baches begrUßeu. Mein Streben konnte nur dahin 
gerichtet sein, hie und da ergänzend einzuschalten, worauf im Laufe 
der Zeit besondere Aufmerksamkeit gelenkt worden ist. Ferner konnte 
ich es mir nicht versagen, einige allgemein diagnostische Untersuchungs- 
metboden, welche Albert in den Vorlesungen stets vortrug, sofern sie 
in diesem Buche keinen Eingang oder nicht zureichende Betonung J 
gefunden haben, aufzunehmen. Sollte es mir gelungen sein, die fremde 1 
Hand roöghchst wenig bemerkbar gemacht zu haben, so wäre mein ( 
Wunsch erreicht. 

Wien, Juli 1905. t0.'>74.> 

Dr. Karl Ewald. 
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leg and hier sogar eine Dekubitusstclle eriiougte. Die UotBriuchung ergab keine 
□ormiläloii an der HalBwirbelaüule, aber die NackoDmuBkulatur <iTar nithezii rar- 
«cliiTUDdcii ; die zwei WUtate, die Bcitwärts der Darnfonsätze duccb die Nacken- 
Diuskulatnr gebildet worden, waren yollkommen alrophisch. Wenn man den Kopf 
sanft emporbob, eo war kein Hindernis vorbanden und nur Furcht an der Patientin 
zu leheu; die Bewegungen des Kopfes und der H als Wirbelsäule ließen sieb sümliicb 
ausfuhren, und wie man den Kopf sieh selbst Uberlaasen wollte, fitblte man, daQ er 
wie eine tote Masse nncb vorne Ubersltlrüen wllrde. AUmählicli brachten wir den 
Kopf in aufrecbte Stellung, weil beim plötzlicben Aufrichten die Patientin eine 
schmerzhafte Spannung an den Gebilden der vorderen Halsgegend fUhlte, filierten 
dann den Kopf mittels der Glissonschen Halsschwinge auf einem Stützapparate, wendeten 
Elektrizitüt au. und nach einiger Zeit war in die Nackenmuskulatur so viel Kraft 
wiedergekehrt, daD die Patientin den Kopf frei zu trugen imstande war. Einen gan?. 
analogen Fall behandelte v. Dumreicber vor Jahren bei einem hochbotagten Manne. 
dem infolge allmäbtich zanebmondcr Scliwäche der Nackoomuskein der Kopf bis aufs 
Stemum gesunken war. 

Diese Erfahrung bildet das einfachste Beispiel der pathologi- 
schen Kopfhaltung, die an die einfachste physiologische Tatsache an- 
knüpft. 

Wie wird der Kopf bewegt? 

Wir anterscheiden : * 

1. Die Nick beweg an gen; diese gescheheu in dem Gelenke zwischen 
Okziput und Atlas. 

2. Die Drehbewegungen; diese geschehen um die Achse des Eni 
stropheuB. 

3. DieNeigebewegongen; diese werden durch bogenfürmige Am 
biegungen der ganzen H ais wirbeis Jiule vermittelt. 

Dazu muß noch hinzugefügt werden, daß die Drehung des Kopfes, 
die um die Achse des Zahnfortsatzes geschieht, noch weiter geführt 
werden kann, wenn wir die Hals Wirbelsäule torquieren, was ja ihre Ge- 
lenke bis zu einem gewissen Urade erlauben. Wenn wir bei ganz starrer 
Halswirbel Säule den Kopf drehen, so können wir ziemlich weit nach 
rechts und links blicken; wollen wir den Kopf noch weiter umdrehen. 
so müssen wir eine Torsion der Halswirbclsänle aasführen und spüren 
dieselbe an einer schmerzhaften Spannung. Wollen wir uns gBnzlicb 
umsehen, so müssen wir auch den Stamm drehen. 

Auch die Nickbewegungen tilas Vorworts- und Rücbwärtshe wegen) 
des Kopfes können wir bei vollkommen aufrechter Haltung der Hai»»' 



4 

en 
li- 

M 



<if^^ 



ziemlich gToaem Umfange nur in dem Hintevhatipt- 
gelenke ausführen; wollen wir die Bewegung noch weiter führen, so 
krümmen wir die Halswirbebttulo entsprechend, indem wir ihr oberes 
Ende nach vorne oder nach rückwärts bewegen. i 

Diese sämtlichen Bewegungen haben nun ihre natürlichen Grenzen 
in den Hemmuufrsvorrichtungen der Gelenke. Wenn eine Gewalt die 
Bewegung über ihre Grenzen hinaus erzwingt, so kann das nur auf 
Kosten von Hemraungsvorrichtungen geschehen; diese letzteren müssen 
also gesprengt werden. Dadurch entstehen die Diastasen der Wirbd 
(Sprengen der wechselseitigen Verbindung ohne Verachiebang) und die 
Luxationen (Sprengen mit Verachiebungj. 

Slilunter wirkt aber die Gewalt so und trifft solche Widerstände, 
daß nicht die Verbindungen der Wirbel untereinander, sondern die 
Wirbclknoehen selbst gesprengt werden und eine Fraktur vorliegt. 

Bei dem komplizierten Bau der Halswirbel Sil ule und boi ihrer 
gleichzeitigen hochgradigen Beweglichkeit läßt sich im voraus erwarten, 
daß auch Kombinationen von Frakturen mit Diastasen und Luxationen 
vorkommen müssen, und die Erfahrung bestätigt dies. 
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Die biluteralen geschehen entweder so, daU die Verschiebung recht« ' 
nud links in demselben Sinne erfolgt, und zwar entweder 
nflch hinten (es wird hicrboi der ohere Wirbel aU der verrenkte angesehen); 
— oder es ^eht die Verrenkung im reahlsseitigen Gelenke r. 
linksieitigeu uacb hinten (oder umgekehrt), d. h. der Wirbel drebt sieb um 
■eine vertikale Achse und sprengt dabei die Uelenksverbindung seiner beiden 
Galenksf ort Sätze (des rechten und des linken) in eutgegengesetztem 
Sinne. Die ersteren Lmationen entstehen also durch .Scbiehung, die letiteren : 
dnrch Drehung, i 
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An welche Anhaltspunkte hält sich also der Arzt, am swischei 
den genannten Zufällen zu unterscheiden? 

Wir betrachten den Fall einer voll BtJlndi gen bilateralen V( 
renkung, die durch Schub entstanden ist. Da die Gelenks Verbindung 
zwischen den auf- und abateigenden Fortsätzen der Halswirbel in einer 
von unten und hinten nach vorne und oben geneigten Fiitche statt- 
findet, so muß die Gewalt den oberen (verrenkten) Wirbel auf dieser 
schiefen Fläche von unten hinauf bewegen und über den liöchsten, 
' zugleich vordersten Punkt der Gelenksfläche des unteren Wirbels hin- 
überheben, worauf dann die verrenkte Partie nach vorne bin üb er rutscht. 
In zwei derartigen, von Pli. v. Walter beobachteten Füllen stellte sich 
der Kopf so, daU er den Raum zwischen den beiden Schultern berührte. 
Ea ist klar, daß diese Verletzung Zerreißungen der übrigen Befesti- 
gungen der Wirbel untereinander und eine solche Verengung des Rück- 
gratkanals voraussetzt, datl sich infolge der Rlickcnmarksquetschungen. 
Parese des darunterliegenden Körperabschnittes einstellt. Diagnostiziert 
wird diese Verletzung aus der Unterbrechung der Reihe der Quer- 
forlsatze, indem man durch Betastung von aulien und vom Schlunds! 
nachweist, daß oberhalb einer bestimmteu Stelle die Reihe der Quei 
fortsätze vor der Reihe der darunterliegenden steht. 

Bei einer bilateralen Verrenkung, die durch Drehung entstände! 
ist, wird selbstverständlich eben die Drehung des Kopfes das hervor»' 
stechendste Symptom bilden. Ea ist aber klar, daO das Gesamtbild'! 
sich von jenem der einseitigen Drehungslusation kaum unterscheiden' 
wird. Denn der ganze Unterschied besteht darin, dati bei der doppel- 
seitigen Drehungsluxation die Verbindung auch des anderen Gelenkes 
gesprengt, bei der einseitigen nur gedehnt ist. Es genügt daher, nur 
die einseitige Drehungsluxation zu betrachten. 

Um uns das Bild einer einseitigen Luxation durch Drehung 
zu konstruieren, halten wir uns gegenwärtig, daß. wäLrend die Gelenka- 
äache des absteigenden Fortsatzes^es einen Wirbels auf der Fläche 







des aufsteigenden Fortsatzes des darnnterliegendeD Wirbels bei Rota- 
tionsbewegungen linkerseits hinaufgeht, sie rechterseits heruntergehen 
muß. Wird die Bewegung über das physiologische Maß hinaas geführt, 
80 kann — um in dem Beispiele fortzufahren — linkerseits der ab- 
steigende Querfortsatz des oberen Wirbels über den aufsteigenden des 
unteren hinUberspringen, und dann ist eine komplette Luxation fertig. 
Riebet hat solche Falle durch Nekroskopie verifiziert. Es war bei dem 
einen Falle das Gesicht nach rechts gedreht, das Kinn ruhte fast auf 
der rechten Klavikula^ die Wirbelsäule war oberhalb der verletzten 
Stelle nach hinten konvex gestaltet. Diagnostisch entscheidend ist der 
Nachweis der Kontinuitätstrennung an der Reibe der Querfortsatze, 
und es ist klar, dali man bei Untersuchung der Wirbelkörper vom 
Rachen aus wird konstatieren können, wie die oberhalb der Luxation 
gelegenen Wirbel vor den unteren und quer gestellt sind. Daß auch 
hier Erscheinungen der Rückenmarkaquetschnng vorhanden sind, ist 
ßehr begreiflich. ' 

In differcDtial diagnostischer Beziehung wichtig sind aber jene 
Falle, bei welchen der verrenkte Wirbel auf der Spitze des aufsteigen- 
den Fortsatzes seines nächst unteren Nachbars sich aufstießt — eine 
sogenannte unvollkommene Luxation der einen Seite. Ich sah einen 
solchen Fall bei Sebuh und einen bei v. Dumreicher, den ersteren noch 
als Student. 



Dor Fall betraf die Kiicbia eioea beiUhmten PbjBiologen, «'«lebe aiob diesa 
■mvoUkommane Verrenkung an einem Morgen durch plBtilicboi Umdrehen äea Kopf» 
im Betl« zuzog. Der Kajjf war uacb racbu geneigt und gedreht: die recht« Seite der 
Hall Wirbelsäule konkav, die linke konvex, Hala and KDjif voükonimen anbeweglicb ; 
aaf dem bSchElen Punkte der KonveiitAt linkerBeilH war eine achmerzbafte Stelle an 
denQoerrortaKtzeil; die Muskeln der konkaven Seite naren nicht gespannt; nuBstrahlende 
Schmerzen lüngu dej Pleiua bracbialii. Schuh nahm die Einrichtung vor nnd sie ge- 
lang lofort, Uie peripheren £rBcbeiaungon lind in manchen FKllen anderer Art, ei 
kommt s. I). zu vasomotorischen SUtmngen, indem die eine KopFbälfte lebhaft gerötet 
und nftrmer erscheint. 



Interessant ist es nun, mit diesem Falle von Schub, der alle 
diagno.s tischen Merkmale enthält, folgenden Fall Ton Dupuytren zu 
vergleichen. 




Ein tilnrzehD jähriger Bursche hatte beim Wechseln der Wäsche eine heftige 
Bewegung gemacht, wonach er in der Mackengegead oogteich einen itarken Schmerz 
empf&lld und ein deutlii^hei Krachen bOrte. t>ein Kopf neigte «ich zur linken Seite, 
Terblieh in dieser Stellung und war keiner Bewegung nbig. Die Ärzte dingnosti- 
lierten eine unvüllkammene Verreokung und schickten den Knaben eu Dupuytren. 
Dieser fand den Kopf stark nach der Unken Seite gebeugt, die Domfortiätze der 
ersten Wirbel hervorspringen d, den Hals auf der enlgegengeaetiten Seite abgerundet: 
der Kranke hatte hier heftige Schmerzen, die noch slUrker wurdeu. nenn er den Kopf 
in die Höhe richten wollte. Elr beklagte aich feiner Über eine Taubheit, ein Stechen 
in der rechten Schulter, dem Arm derselben Seile, konnte nicht gut schlingen und 
den Kopf weder drohen noch beugen. Die groQo Aniah! tou Anten und Studenten, 
welche der Klinik beinohnten. teilten die Annahme der I.uiation. Anders Dupujtien. 
Er diagnosliiierte einen Rheumatismus der Husmuskeln und ließ auf der linken Seite 
des Halses blntige SchrÜpfkQpfe setzen. Schon der andere ^[orgen zeigte die Sichtig- 
keil der Diagnose; denn der Zustand des Kranken war so gebessert, daO man an die 
früheren Symptome nicht b&lte glauben kannen. wenn man oi« nicht geieben hätte. 
Die Beweglichkeit der HalswiibeliBule war hergestellt. 

Wie bat aber Dupuytren seine Diagnose motiviert? In den Le^ous 
orales, aus denen dieser Fall entnonimeii ist. steht eine sonderbare 
Motivierung. Dupuytren sagte: »Bei diesem jungen Menschen vermute 
ich deshalb eine rheumatische Ursache, weil er als Bursehe in einer 
Weinhandlung alle Tage in den Keller gehen und daselbst bleiben muß. 
imd weil er mehrmals rheumatiäche Schmerzen gehabt hat.« Der 
außerordentlich streng denkende Dupuytren hat offenbar seinen Vor- 
stellungsgang nicht gut genug reproduziert. Der Kranke bot in den 
Erscheinungen eine Inkongruenz mit dem Bilde der Luxation ; das nahm 
Dupuytren sofort wahr, eine Luxation war es nicht ; flir das andere, 
für Rheumatismus, sprachen positive Momente. Was war es denn aber, 
was die Inkongruenz bewirkte? Möglicherweise der Grad der falschen 
Stellnn<:. also bloß ein quantitatives Merkmal, und damit ist uns nicht 
geholfen. Möglicherweise war es aber ein Merkmal, welches in dem 
Lnxations falle von Schuh mit den AVorten hervorgehoben wurde: die 
Muskeln der konkaven Seite nicht gespannt. Vielleicht waren die Muskeln 
der kranken Seite in dem Dupuy trenschen Falie ja gespannt und der 
große Kliniker vergaß ea hervorzuheben. Entscheidend ist. daß bei der 
inkompletten einseitigen Luxation die Muskulatur der konkaven Seite 
erschlafit ist. Ist sie straff gespannt, dann liegt eine Luxation nicht vor. 
Für alle Rille bleibt noch ein Merkmal. Wenn man den Kranken 





narkutiaiert, dann bleibt bei der Luxation die Bewegungsbeschrflnkung, 
solange wir nicht einrichten, während bei Rheuma freie Beweglichkeit 
erscheint. Es könnte aber ein Fall vorkommen, wo die rheumatiBch 
erkrankten Muskeln nicht so auffallend angespannt waren, daß man 
aich tränen würde, eine Entscheidung zu treffen. Dann untersuche man 
auf Schmerzhaftigkeit. Bei der Luxation ist der schmerzhafte Punkt 
an der höchsten Konvexität; bei Rheumatismus mUssen die Muskeln 
der konkaven Halaseite schmerzhaft sein. 

DaÜ man überhaupt in die Lage kommt, zu erwägen ob Luxa- 
lion oder Rhenmatismus vorhanden ist, das rührt daher, daß die rheumati- 
schen Schmerzen und die daraus folgenden steifen Haltungen oft bei 
einer plötzlichen Bewegung ausbrechen. 
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Jene rheumatischen LendenacIimerKeD, die nir Lumhago nennen, beißen deutsch 
der HexenEchnQ. Der Scliinerx tritt wie ein Blitz ein und damit die steife Haltung. 
DapoTtren bemtirkte — und die l^liche Erfahrung beweist es tausendfach — daß 
Lambago oft aufteilt, wenn man in den Wtkgen einsteigt: der Betrolfene sieht sich 
dann um, ob er nicht von liinten venrundet wurde, Rheuma und Trauma sind also 
im Momente der EnUlobung sehr ähnlicli. Wenn wir nur wUOten. «as Kbeama isti 
So Echlepptcn ivir den Ausdruck schun durch Jahrtausende fori, ohne einen rechten 
Begritfdaron zuhaben. Erst in neuester Zeit wird der infektiöse Charakter des ßheuma 
mehr und mehr erkannt. Aber auch infektiöse Krankheileu brechen oft nach einem 
Trauma ans und der Anfänger ersieht daraus, daü die unamnostiache Angabe eines 
Traumas nicht entscheidend sein muß. 



So präzis im ganzen die Anhaltspunkte sind, um die Diagnose 
einer Halawirbclluxation zu stellen, so wenig befriedigend sind unsere 
Kenntnisse über die Symptome bei den Frakturen derselben. Es muß 
ein ganz günstiger Zufall sein, wenn man die Beweglichkeit eines 
Wirbelsttlckes entdeckt. In einem anderen Falle wird die Diagnose 
vielleicht dann möglich sein, wenn sich an der gebrochenen Wirbel- 
BÄule eine so eigentümliche üifformität zeigt, daß sie nur durch Zer- 
brechen gewisser Teile des Wirbelsystems erklärt werden kann. Man 
glaube aber nicht, daß das allgemeine Merkmal der Frakturen — die 
abnorme Beweglichkeit — hier zu finden ist. Wohl am Kadaver; aber 
am Lebenden ist in der Regel eine starre Haltung vorhanden. Mitunter 
erschließt man die Fraktur daraus, daß nach Einwirkung einer ent- 
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sprcclicndtin Gewalt nicht das Bild einer Luxation vorliegt, aber doch 
andoro »cliwore Zeichen, wie z. B. Quetschung des Rückenmarkes, so 
daÜ ciiio Verschiebung der Teile der Wirbelsäule vor sich gegangen 
aein muß. 

Hoiilgtich t]er Kontusion igt ein Fnll van Stromever belehrend, der die dift^ 
gnoatische ArgumcDimion klar micht. Es handelte sich uui eins Kontusion, bei welcher 
der Kopf so alnrlc iinch hinten gehsltsn wurde. daOman an eine doppelseitige Lu^cation 
gUubon konnte. Eine nusgeaprocbeDe krankhafte Maskclspanaung im Naekeiv erleich- 
torto die Diagnose und nai^h 2\ Stunden war die Beneglichkeil trieder her^steÜt. 

Denitolben Autor verdanken vrir du Beispiel einer andereo Verletiung. Es in 
Hm ein Kall van ZeTreiCung der BBnder swischen dem friafien ond secbsleo 
Halswirbel, die bei der Nekroskopie entdeckt wurde. Während des Lebens war der 
Hall nKh jeder Richtung mQluam beneglich. 

Bei Fnüctnren der obersten Wirbel kommt noch eine merkwürdige 
ErsolieinuDg vor, die aas dem folgenden Beispiele zu entnehmen ist, 



Ab Cool«! bei Clin« war. erhielt ein UUchen einen heftigen Schlag anf den 
Nacken, wonach ue bei jedem Versach. über sieh m blicken. genCti^ war. ihre 
ttind« an de« Kopf lu l«f«n und denselben nach nnd each gegen d«n GeganMand 
hj> tu etheban. Wann sie nacheiaem aDter ihrWändliehenG^csRajid sehen wollt», 
ao l«ete si« ihrv Uknde unter ihr Kina »od föhrte damit den Kopf hernnlcT. Stiel 
«^ «sdate« Kind im Spielen ^«gen sie an, so bracht« diese Enchütterang nnange- 
Mahms Smpfindnayen faeiTor und sie lief an einen Tiach odei eine andeFc Stelle. 
V« *M ihna Kopf anf It^aa und ihr Kiaa mii dea Hindea imlarstfltica konnte, bu 
di* tenh dw Sto* wiMgla A uft ag ouc vMAbet wai. Dm Knd Mto awBlt IfaMlB 
MMb Aw TarittBoac- Bw dar SakÜM bmi Oma dra Allaa ifiaat iatc U ant h m. «her 
kttea ToMcUalw^. B«i d 
FMtMM mIm ■ MUB eha La«» md Mg • 
Ka^ nadi ma« at s g la, m irmi» i 



■ IM dai Atb« nrtd; 



Das benkerkeaa'varteste Symptom dieses Falles ist darin u findea. 
daß das Kiod, ««na es des Kopf nach Torse stark n«i£:eD wollte, dks 
mit dca Bindet) tat Es obeitiefi also den Kopf seioer Umskslatar 
nitht; «s fbUte üeli uitsi^cr; die Sektioo klArt tber des Gmod aaf. 
Wir koMBcm irietch aaf Atutlog«!. 

HWnut bittea vir jene ZMHada bMjirimhea. wo die Plfitzlieb- 
keil des Anftr«teD5 die ■■■wi IWliaiiiliiiif kefcuruelrti, wo also bvt 



tmi e» TrwmauL, vm aktioB Khesaa gcdaekt "tnti. 
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Ais selbstverständlich werden wir es auch erachten, wenn jemaud, 
der einen Anthrax am Nacken hat, den Kopf steif halt; hier ond ebenso 
bei akuten Drüsenschwellaogen am Halse, bei Phlegmonen u. dgl. wird 
die Kopfhaltung nicht der Ausgangspunkt unseres Raisonnements sein, 
sondern uns nebenbei als eine selbst verstilndliche Folge der Erkrankung 
erscheinen, die wir Äußerlich erblicken. 

Nehmen wir nnn einen eLronischen Fall. Ein Individuum trage 
den Kopf schon längere Zeit steif, vermeide jede Drehung und Neigung 
des Eiipfea, künne nicht umblicken, ohne sich mit dem ganzen Kürper 
umzudrehen. Die Krankheit ist allmählich von selbst entstanden. Wie 
werden wir die Diagnose stellen? 

Von anatomischen Betrachtungen ausgehend, werden wir offenbar 
i Erkrankung der Muskeln, oder der Knochen, oder der Gelenke 
denken. Oder wir können uns das Schema abkürzen und nur an zweierlei 
denken: an eine Krankheit der bewegenden oder der bewegten Organe. 
Tatsächlich wird diese Vereinfachung des Schemas auch dem klinischen 
Bedürfnis besser entsprechen. Denn jene so häufige und gefährliche 
Krankheit der passiven Bewegnugsorgane, um welche es sich zunächst 
handelt — das Pottsclie Übel — geht entweder von den Gelenken 
der Wirbelsäule aus oder von den Wirbelkörpern. Die älteren Kollegen 
»flegen zu sagen, es handle sich um Karies, Ostitis oder Periostitis der 
Halswirbel; wir wissen, dalä unter dem einen oder anderen von diesen 
N&men immer derselbe anatomisch vielgestaltige tuberkulöse Prozeß 

rsteheu sei. Pottsches Übel, Karies der Wirbel usw. ist daher 
einfacher als Tuberkulose der Wirbel zu bezeichnen. 

Jo nach dem Stadium der Krankheit werden wir nun verschiedene 
Symptome aufsuchen mllssen, um aus der unbeweglichen Haltung des 
Kopfes auf das Pottsche Übel schließen zu können. Der typische 
Fall ist der folgende: 

1, Wir können einen schmerzhaften, im weiteren Verlaufe gar 
prominentenDornfortsatz konstatieren — einZeichen von hüchst«r 
Wichtigkeit, zugleich ein Beispiel, wie oberflächliche Zeichen 
zur Deutung tieferer Vorgange verwendet werden können. Da 
nämlich das Pottsche Übel am häufigsten an der vorderen 
äeite der Wirbelkürper unter der Fascia longitudinalis anterior 
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ilrllckt.li, un'l diucr f^ewinnt daher mit der Zeit eine keil- 
tOraige Q««iult — vorne niedriger. hintoD hüher. Der nächst 
ijbtT« und der nnch«t niedere Wirbel liegen daher aof zwei 
n/ich vom« kimverß'iereiiden Ebenen, und es muß der Dorn- 
fi'flnntK den kranken Wirhol» prrjmjnieren. Ist der kranka 
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Wirbelkürper toih Rachen aus erreichbar, so wird MiaA vor- 
dere .Seite auf Druck schmerhaft sein. 

Daä deutliche Vorra<^eii eines WirbeldornfortMtlu ist 




r dann zu beinecken, wenn ia WtfM eatsddedta kctt- 
mig gewotdt» iMf mko rorae — »holuh »Man Mfc Im 

I ftAara fiudiea der KnafcUt hmAt mr efac Vinn»- 
n; d« KoBknrint de« Ifiekti <dcr fkymtofpat h em 

^XnlH« da Tiffa iMi n i Jto :;, d.k da fr« ftiiidtaiyr Vcr 




lauf der Ualswirbelsiiulf. was virtuell schon eine Krümmung 
mit der Konvexität nach hinten (Kyphose) vorstellt, 
. Im weiteren Verlaufe dea soeben erwähnten Falles kann es 
gar zur Bildung eines retopharyngealen Abszesses kommen. 
der sich durch Atem- und Snhlingbescb werden andeuten wird 
und aU elaslisehe Geschwulst an der hinteren Rachenwand 
auch gut gefühlt werden kann. 
. Es unterstützen auch entferntere Erscheinungen die Diagnose. 
An den Austrittsstellen der Rtlckenmarksnerven wird die Ent- 
zündung der Umgebung auch auf die Nerven einen Einfluß 
haben, teils durch den Druck der Geschwulst, teils durch 
Hinübergreifen des Prozesses auf die Nerven selbst. Es wird 
also zu Slürungen im Bereiche der Nerven kommen. Die Er- 
fahrung hat gezeigt, dafä diese Stürungen höchst selten moto- 
rischer Natur sind; meist sind es Neuralgien, und zwar Okzipital- 
neuralgien uder Zervikalneuralgien beim Sitze der Krankheit 
in den oberen. Brachialneuralgien beim Sitze in den unteren 
Halswirbeln. Tritt die Tuberkulose in den seitlichen Teilen 
der Wirbel (Fortsatze und Gelenke) auf, so ist das Bild etwas 
abweichend: 

a) Es ist an der einen Seite des Halses eine Äuftreibung der 
knü ehernen Teile durchzufühlen und zugleich Seh 
baftigkeit bei Druck auf den Knochen wahrzunehmen. 
Diese dem üefuhle auffällige scheinbare Dickenzunahme 
des Knochens beruht indessen in der Wirklichkeit 
auf Schwellung der mit dem knöchernen Apparate ver-< 
wachseuen Woichtcüe, 
h) Oder es ist die aufgetriebene Partie der Halswirbelsflule 
zugleich länger. Die Folge davon wird sein, dal3 die kranke 
Seite konvex, die gesunde konkav werden muß. Die Hals- 
wirbelsäule besitzt also eine seitliche, bogenförmige Krtlm- 
mung und der Kopf wird zugleich geneigt gehalten. Kam 
es aber schon zu kariöser Zerstörung der Wirbel auf der 
einen Seite, so wird das Entgegengesetzte eintreten können; 
iiie zerstörte Partie wird kürzer, die Halswirbelsflule auf 
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der kranken Seite konkav und der Kopf wird starr nach 
der kranken Seite gehalten. Die kranke Seite wird immer 
diejenige sein, auf welcher die Veränderung der Knochen 
zu konstatieren ist. Im ersten Falle ist es die Verdickung 
und die Schmerzhaftigkeit; im zweiten Falle die Zerstörung 
und die Symptome eines Abszesses, der bei dem einseitigen 
Sitze der Entzündung seitlich sich ausbildet und entweder 
in der seitliehen Halsgegend oberhalb der Klavikula zum 
Vorschein tritt, oder gar durch den großen Spalt im Binde- 
gewebe, der dem Durchtritt der Axillargefälic und des 
Plexus dient, sich in die Achselbühle erstreckt, 
c) In anderen Fällen werden wir eine Drehung der Wirbel- 
säule konstatieren können; die schmerzhafte aufgetriebene 
Partie tritt zugleich etwas vor, und wir können in manchen 
Fallen vom Rachen aus durchfühlen, wie die Wirbelkörper 
der einen Seite prominenter sind, ja mitunter, wie zwischen 
zwei Wirbelkiirpern eine kleine Stufe gebildet ist; dann ist 
der Sitz der Tuberkulose wahrscheinlich in den Wirbel- 
gelenken. 
Aber sowohl bdm Sitze der Tuberkulose in den Kürpern wie in 
den Gelenken der Wirbel dominiert die starre Kopfhaltung. Man kann 
die Krankheit vermuten, wenn das Individuum bei der Tür herein- 
tritt; dasselbe dreht sich, wenn es seitwärts blicken soll, mit dem 
Stamme um, indem der Hals steif bleibt fsiehe Fig. 1 und 2). 

Eine ganz eigenttimüche Haltung des Kopfes tritt bei jener Er- 
krankung auf, welche Leyden als Rustsehe Krankheit zu benennen 
vorgeschlagen hat. Diese Erkrankung ist nur ein spezieller Fall des 
Pottschen Übels, es ist die Karies der obersten Halswirbel, ganz 
besonders jene Karies, die primär in den Gelenken zwischen Atlas und 
Processus odontoideus auftritt. Der Verfasser der >Arthrokakologie*, 
der hochverdiente Rust, hat diese Erkrankung sehr anziehend geschildert, 
und es verdient diese Krankheit irgend eine spezielle Bezeichnung, 
nicht nur weil die kariöse Zerstörung der WirbetsUuIe in der Nähe der 
lebenswichtigen Zentra des Rückenmarkes die höchsten Gefabren bringt, 
sondern auch weil die Symptome der Krankheit höchst interessant sind 
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und eine Diagnose mit höchster Wulirseheinlichkeit zulassen. Da die 
Drehbewegung des Kopfes derart geschieht, daß der Atlas mit dem auf 
ihm ruhenden Kopfe sich um den vertikal stehenden Zahnfortsatz des 
zweiten Halswirbels in horizontaler Kbcne hin und her bewegt, so ist 
es klar, dali bei Entzündung dieses Gelenkes die drehende Hewegunp 
des Kopfes vollständig auf;,'ehoben sein wird. Die nickende Bewegung 
des Kopfes findet aber in dem Gelenke zwischen Atlas und Hinterhaupt 
statt; diese wird wenigstens nicht vollständig aufgehoben sein. Die Un- 
möglichkeit der Drehbewegung neben der gleichzeitigen Möglichkeit. 
Nickbewegungen auszuführen, ist also der eine dingnostisehe Wink. Den 
zweiten gibt der Patient selbst durch seine Kopfhaltung. Er halt den 
Kopf — mit den Händen, sobald er aus der sitzenden in die liegende 
Stellung übergeht, und umgekehrt; ja, manche Kranke heben den Kopf 
bei ihren Haaren, wenn sie sieh aufrichten. In unerklärlicher Weise 
ahnen sie oder suchen sie wenigstenz unbewußt die Gefahr zu ver- 
meiden, welche eine plötzliche Bewegung hervorbringen küunte. Schließ- 
lich gehen aber doch die meisten plötzlich daran zugrunde, daß der 
Zahnfortsatz lasiert oder abbricht und das Rückenmark sofurt zer- 
<)uetscht. Ein wichtiger prognostischer Wink, wenn wir aus den ge- 
gebenen Symptomen auf diesen Sitz der Krankheit schließen. Äußere 
Symptome sind wegen der tiefen Lage der Teile nicht vorhanden. 

Leyden hat konstatiert, daß dasselbe Krankheitsbild vorhanden 
ist, wenn der Processus odontoideus von Karzinom oder Sarkom er- 
griffen ist, wie ja nicht anders zu erwarten, nur lassen die Schmerzen 
in der Ruhelage nicht nach und tritt das Leiden bei Erwachsenen 
auf; ea ist zudem eehr selten. Daß der Kopf bei schnelleren Be- 
wegun<ren mittels der Hände auch bei Frakturen fixiert wird, wurde 
oben bemerkt. 

Hiermit hätten wir die Krankheiten der Knochen besprochen, welche 
zu einer abnormen Kopfhaltung führen. Wenn wir zu den bewegen- 
den Apparaten übergehen, so wird uns vor allem eine Erwartung 
plausibel erscheinen. Wir werden nämlich von vornherein annehmen. 
daß bei der Kontraktur eines Muskels keine Unbeweglichkeit des 
Kopfes und der Halswirbels äuie vorhanden seiu wird, sondern nur eine 
ganz bestimmte Bewegungsbeschrfinkung, Denken wir uns einen 
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Sternokleidoiuastoideua kontrakt, so wird ein bestimmter Widerstand 
jenen Bewegungen entgegengesetzt, bei weichen die Insertio na punkte 
des kontrahirten Muskels voneinander entfernt werden müßten. Nack 
den übrigen Richtungen werden die Bewegungen frei bleiben. Diese 
Anschauung ist die leitende, wenn man prüft, ob das Hindernis im 
Moskel liegt oder anderwartp. 

Von allen Muskelerkrankungen, die eine bestimmte pathologische 
Kopfsteilnng erzeugen, ist eben die Kontraktur des Kopfnickers die 
häufigste und interessanteste. Man denkt auch bei dem Namen Caput 
obfitipam, Tortikollis, in erster Linie an diesen Zustand. Die Wirkung 
des Kopfuickers ist bei einseitiger Kontraktion die, daß er den Kopf 
nach einer Seite neigt und nach der entgegengesetzten dreht. Bei Kon- 
traktur desselben wird daher das Ohr der kranken Seite gegen die 
Schulter genähert, während das Kinn der gesunden Schulter zugedreht 
erscheint. Endlich senkt sich das Hinterhaupt etwas tiefer. Die übrigen 
Symptome dieser Krankheit vorausgesetzt, wird es sieh in differential- 
diagnostischer Beziehung nur darum handeln, in einem gegebenen 
Falle zu entscheiden, ob die Kontraktur des Muskels das primäre oder 
Bckundlire Übet ist. Denn auch die Pottsehe Krankheit kann ein ganz 
ähnliches Bild hervorrufen, wenn sie mit einer skoliotischen Verbie- 
gnng der Halawirbelsüiile ausgeheilt ist. Dann springt der Kopfnicker, 
dessen Insertionspunkte einander lange Zeit genfibert waren, ebenso 
als harter Strang hervor: er ist auch wirklich in Kontraktur, d. h. ver- 
kützt In einzelnen solchen Kallen kann der bloße Anblick auf die 
richtige Spur leiten. Ist bei starr vorspringendem S ter nokleid omastoi- 
deus der Kopf zwar nach derselben Seite geneigt, aber nicht nach 
der entgegengesetzten gedreht, so wird sofort der Gedanke aufkommen, 
daß CS sich um keine primilre Kontraktur handelt, und wir werden 
durch Untersuchen der Wirbelsäule auf ihre Difformitfit und auf die 
Art der Bewegungsbeschrfinkung die Vermutung erhärten, daß es 
sich um einen abgelaufenen Knochenprozeß handelt. Ist die Kon- 
traktur des Kopfnickers primär, so sind alle Bewegungen frei, bei 
denen der Kopfnieker nicht gespannt wird. Dieses Caput obstipum 
ist dann ein rein muskulilres und fa3t ausnahmstoü ein angeborenes, 
entweder ante partum durch eine bestimmte Kopflage des Fötus in 
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B b w ^m«! 4w Kflfft«. Jk A^ifae, J»i Jie*TifcMii«B »»— efc 

Ulilllli lilliit iT i\ duck Dnck aof den Kap«; Slot aaf dn 
■BppriapBJM Dwfe rtM te, Saekmtetmmg da Kflrpcfs aidt no»- 
iStem maif tAim nr Andnoe öct Dütraktar der Wirbelslmle 
wät glMligK IHu^BUM bei rabonteader Bduodloag. 

C2a aadtacrZwiliEl kau ankommen, wctb «oe Kontnktar de* 
fifiii liliiiiiTiiiiTiiiiiM ia qOtcnB Aller erworben wird. Wir wlrdoi 
woU aaf eis i^idai der Halsviibdsliiie ediäcficii. nnd es ist gm 
ikbcig, du M FUle von Spoadylitis deformans — Moaiof den 
nuUon eoxae — gibt, bei welebem eine Sebiefbeit des Halses etnuitt. 
Wir fiiriiMi ^BB eine niliimilufiifcWil der Gelenke an der Balswiibel- 
MUdc^ «ise Atrftrcibaog der OeleBktfaftrtIze und oft ein Knacken bei 
Bewegmgcs. Doeh kStmten wir too einer Dame gsUaecbt irerden. 
Ea kommt Krampf und Kontraktur dea Kcpfoiekers ancb bei Hysterie 
Tor, nod die Kranke gibt beim Untersuchen Schmerz an den Hals- 
«itbcln an. lo aoleben FaUen besteht aber ein MiCverhflItnis zwischen 
der bocbgradigen Kontraktur nnd der ^rin^po trechsdoden Scbmerx- 
bafti^Leit an der gar nicht diffbrmen, nur schief gesteliten WirbelsSole, 
and es sind noch andere hvetenacbe Zeichen aafzafindec 
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Ich wsrds sd tämtm cJQihricen Hä^cWa gornfea, bei wekbcm der eure Ant 
£« tiUfSM« auf PotUcbM Dh^ der andara wf rüen MukclipuiDiu steD» Dw 
Eopf atsnd ao Huk naeb rnelito pcarigt, daS dii Wadge der Scbuhcr {Smlich «bT- 
ntUm. An Xuii(ti «artn di« DonCntaltia mehnrer Wirbel et««* enpfiadUeb: aoart 
nlehU SU ßades Der Kopf UeC (ich am ceiaer falcban L^e gar nicht lorOck- 
lirfD(«l, bvi jedem Venocbc klagte da« Hidchea abci gcbmcrtca nod mita konole 
dMiaadi die Mnikeln dicaer Utitt aaf ibre SpaooBiig gar iii«hi aatercacben. Jener 
Ar«, der dl* DUgnow aof Htpamu nellte, nhne ao. daß das MUcben ichr kraftig 
gtbaol. nicht aninilMb, crblkb nicht belaKet *ei; ei *ar in du Tal ein drallea, 
mutkuUitrt Hlikhen; — ferner dal lich die hochgradige EontrakturstelluDg in *^t 
kurier Z«it entwickelt«; — d«B man keine Daformitäl, keinen ZeniriruiigiproEeO an 
dn Wirbtleiab nacbweiien kJtDDe; — dad die •chmenbaften Punkte neehceln. Ich 
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koante diMer Aoiicbt nur oSSeUn, WweMocüten TencHwänddet Krampf. Wie e» 
■ich heraiuBtellte, batte der Vater dee Mädchens — ein angewr>hn]ich nerrclBer Mann 
— dieselbe Krsnliheit ia der Jugend durcb|;emacbt. 

Sa gibt noch andere neuropal bische Kontrakturen der HaUmaaliuIalnr. Dia 
Erkennen ibres Sitzes ist immer erleichtert durch die slratfe Spannnng des kontrakten 
Maikels. Bei Kontraktur des Kuknilaria iet der Kopf nach der kranken Seite und 
nach hinten geneigt, die Scbnlter etnaa gehoben und nach innen gezogen, 
ionischen Krampf dea Spleniaa capitis ist der Kopr ebenfalU noch der kranken Seiti 
nnd nach hinten geneigt und das Kinn der Schulter deraelben Seite genühert. 
Krunpfe Leider äternokteidomasloidei ist der Kopf gegen die Brust gesenkt, 
H^LiHipfe der tiefen Nackenmaskeln nach hinten gebeugt. 

^P Wie wichtig die Benrteilung der Kopfhaltung ist, mag noch 
r^folgendes Beispiel beleachten. 

All ich einmal in Wien meinen Lehret v. Diimreicher aapplierte, wnrde mir 
gemeldet, daÜ mau ein Kind hereintrage, au weichem die Tracbeotomie vorzunehmen 
■ei. Ich onterbracli sofort die Vorlesung, das Kind wurde bereinge bracht und zeigt« 
in seinem Atmen wirklich die Erscheinungen einer Stenose der Luftwege in höchst 
bedeutendem Grade. An Croup zu denken wiire das nalDrliehste gewesen. Aber daa 
Kind hielt den Kopf nicht nach rückwärts gestreckt, wie die croupkranken Kinder, 
sondern nach vorne gebeugt und bewegte ibn nicht im mindesten. Dieser Umstand 
und du blasse Aussehen des Kindes erweckten in mir beim ersten Anblicke den 
Uedanken, daß hier Karies der Halswirbel und ein Re tropbar jngealabszeli vorliege, 
der die Uridche der Atemnot sei. Kascb griff ich in den Sacken und fand einen 
prominenten DornrorCastz. Nun ging ich mit den Fingern der linken Hand in den 
Bachen, fand wirklich eine elastiscbe VorwQlbung der hinteren Rachenwand, filbrte 
mit der recblen Hand ein Tenotom ein und scbliizte den Abszeß, Das ganze war das 
Werk weniger Sekunden. Die Atemnot nahm rssch ab and leb konnte nun mein 
Handeln den Zuhilrern gegenüber motivieren. 



II. 

Verletzungen des Schädels, des Hirns und ihre primären Folgen. 

Ea ist zu allen Zeiten als eine hüchst merkwürdige Tatsache hervor- 
nhoben worden, welchen unberechenbaren Verlauf die Verletzungen 
i Scbttdel nehmen- Gewaltige, penetrierende Verletzungen mit Zer- 
rt, DiBgDDilik der chirntgitchcn Knnklmili'n. 9. AuS, 2 



inalmuDg ganzer Geltirnteile können heilen, und 6aa oft ohne dauernden 
Kachteil für die Funktionen des Körpers; and auf der anderen Seite 
kann ein Schlag auf den Kopf, der den Betroffenen gar nictt nieder^ 
wirft, der eine kleine Wunde der weichen Schädeldecken hervorbringt, 
nach einiger Zeit zu Erysipel und Meningitis mit letalem Ausgange 
führen. Die Antiseptik bat in neuerer Zeit auch hier außer ordentlich 
ßegenareich gewirkt, indem sie, rechtzeitig angewendet, die Eiterung 
verhindern kann. Ich habe diese Bemerkung darum vorausgeschickt, 
am gleichsam schon in diesem Gedankengange anzudeuten, dali bei 
Verletzungen der Sehädelhähle — ebenso wie bei jenen der Brust- und 
Bauchhöhle — die ersten antiseptischeu Maßnahmen der genaueren 
Diagnose sogar vorausgehen müssen. 

Man kann die Schädel Verletzungen so einteilen: 

1. Verletzungen der weichen Schädel decken; 

2. Verletzungen des Schädels; 

3. Verletzungen des Schtldelinbalts {des Gehirns, seiner Haute, 
der Blutgefäße, der Hirnnervenstämme). 

Jede dieser Verletzungen kann entweder subkutan oder offen 
Bein. In letzterem Falle spricht man von einer Wunde. 

Demnach unterscheiden wir Wunden der Seh fideldecken, des 
Schädels. deB Gehirns und seiner Häute. Nach dem verletzenden Werk- 
zeuge teileu wir diese Wunden wieder in Stich-, Hieb-. Riß-, Qnetseh- 
Schußwundcn u. dgl. Die Verletzung kann mit einem beträchtlicheren 
SubstanzverluBte verbunden sein; das beste Beispiel ist der Abhieb 
(bei den Alten Aposkeparnismos); in Kavalleriegefechten kommt es 
vor, daß ein scharfes Schwert, eine Damaszenerklinge den Schädel 
abkappt, so daÜ etwa am SeitenwandbeinhiScker eine aus den weichen 
Schädel decken, dem Schfldelknochcn und dem darin liegenden Gehirn- 
teil bestehende Kugelkappe vom Kopfe weggehauen wird, so daß diese 
Teile wegfliegen. 

Die subkutanen Verletzungen sind repräsentiert durch Quetschungen 
der Schndeldeeken mit Bintbeulen, BrQche des Schädels. Quetschungen 
und Rupturen des Gehirns. Zerreißungen der inneren Blutgefäße 
(traumatisches Blutextra vasat), der Nervenstämme im Inneren des 
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Schädels; dann kommen aber noch zwei eigentümliche Formen hmzn. 
die Kompression dea Gehirns und die Erschlltterun^ desselben. 

Die ganze Aufmerksamkeit dea Arztes, der eine Schädel Verletzung 
in Behandlung nimmt, richtet sich selbstverständlich in erster Linie 
darauf, ob nicht eine innere Verletzung des Schädels, also vor allem, 
ob nicht eine G-ehirn Verletzung vorliegt. 

Liegt eine Schädel wunde vor, so wird selbstverständlich die direkte 
Unteranchung mit dem Auge und eventuell der Sonde oder dem Fioger 
vorgenommen. Liegt aber keine Wunde vor, ist also die Verletzung 
subkutan, so kann die Verletzung des Qehirna nur aus gewissen 
FanktionaatiSrongen erschlossen werden. 

Ea empfiehlt sich daher, daß wir sofort auf diesen schwierigen 
Fall eingehen und uns mit der Frage beschäftigen, aus welchen 
Zeichen man auf Verletzung dea Gehirns schließen kann. 

Quetschungen, Risse. Zertrümmerungen. Z usammen hängst reu- 
Buogen des Gehirns Überhaupt, mägen sie subkutan durch den Splitter 
eines Knocbenliruches u. dg), verursacht sein, oder mögen aie als offene 
Verwundung dea Hirns vorliegen, sind immer lokale Läaionen, d. b. 
nie betreffen nur eine umachricbene Portion des Organs; in der Regel 
ist ea die Gehirnrinde, -welche verletzt ist. 

Bei der Kompres-sion und Kommotion ist aber das ganze Gehirn 
betroffen. Diese beiden Formen repräsentieren demnach die diffusen 
Lasiooen. 

Da die Funktionen dea Hirns an diskrete, zirkumskripte Teile 
seiner Masse gebunden sind, so können wir in tbesi die Zerstörung 
einer Himpartie aua dem Ausfalle derjenigen Funktionen erschließen, 
die von dieser Partie aus reguliert werden. Leider aber kennen wir 
die diskreten Zentren noch zu wenig, und darum sind die Diagnosen 

^^ der Lokalverletzungen deB Hirns »ua dem bloOen Äualalt der Funk- 

^H tionen nur in gewissen Fällen zu stellen. 

^B Darüber wollen wir einiges andeuten. Wenn ein Soldat einen 

Sch&delschuD in die Schläfe bekommen hatte und er wird auf der 
anderen Köqierseitc hemiplegisch, so werden wir auf die Zerstörung 

der motorischen Rindenzentra schliellen. Wenn ein Verletzter aphasisch 

^K wird, so werden wir auf Zerstörung eines Teiles der linken Hemisphäre 
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schließen können, und zwar jenea Teiles, der als Brocasche Stelle oder 
als Sprachzentrum bekannt iet. Ist der Fazialis gelähmt, so werden wir 
auf Zerstörung des Zentrums des Fazialis achließen, wenn die Lage 
der Wunde dafür spriclit, daß nicht der Stamm des Nerven, sondern 
die Hirnrinde an entsprechender Stelle getroffen ist. 

Die Liihmungen aind indessen nicht der einzige Ausdruck einer 
lokalen Läsion. Sie sind allerdings der Ausdruck der Vernichtung oder 
der Untfltigkeit eines Zentralapparates. Aber ein bestimmter Zentral- 
apparat kann durch die Verletzung auch so getroffen und beeinflnlil 
sein, daß er mit Reizungserscheinungen antwortet. Es kann ein 
Knochensplitter ein Zentrum zerstochen und vernichtet haben, während 
er die nächstliegenden Zentra bloß reizt. Ferner kann die der Ver- 
letzung folgende Reaktion der Umgebung ebenfalls Reizungserscheinangen ' 
hervorbringen. 

Es ergibt sich daraus folgendes. Ganz umschriebene Lahmungen 
oder ganz umschriebene Reizungserscheinangen, vor allem aber die 
Kombinationen beider deuten auf eine lokale Lilsion, 

Die umschriebenen, d. h, auf einzelne Muskelgruppen ausgedehnten 
Lähmungen nennt man Monoplegien; die auf einzelne Muskelgruppen 
beschränkten Krumpfe nennt man Monospasmen. Breitet sieb der 
Krampf von der ursprünglich ergriffenen Muskelgruppe auf andere 
Gruppen aus, so bezeichnet man den ursprünghchen Krampf als Proto- 
spasmus. 

Danach werden folgende beispielsweise angeführten Kombinationen 
als Ausdruck verschiedener lokaler Hirnläsionen aufzufassen sein: 

Aphasie mit Parese des Fazialis und der oberen Extremitflt; 
Proto- und Monospa-tmen des Fazialis; Hemiplegie; Hemiplegie mit 
Spasmen in den gelähmten Gliedern; Aphasie mit Protospasmen der 
oberen Extremität und darauf Hemiplegie, 

Man wird sich einzelne dieser Kombinationen erklären können, 
wenn man bedenkt, daß die Zentra der Extremitäten räumlich nehen- 
cin ander liegen und daß auch das Zentrum d?s Fazialis und das 
Sprachzentrum in der Nähe liegt. 

Erwiigt man, daß die Spasmen durch Reizung entstehen, und 
daß diese Reizung bald zur Erschüpfung des Zentrums führen kann, 
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oder daß eine sekundäre entzündiiche Zerstörung des anfänglich nur 
gereizten Zentrums entstehen kann, so wird man auch begreifen, 
dali den Protospasmen Lahmung der betroffenden Muskelgruppe 
iolgen kann. 

Von den diffusen GehimstOrungen ist die Erscbütterniig die 
•weitaus häufigste. Wie schon die Bezeichnung andeutet, denkt man 
liierbei an eine rasche Verschiebung der kleinsten Teile des Gehirns; 
■die AnlJisse sind: Schlag auf den Kopf, Fall auf den Kupf. 

Wenn wir einen mittleren Grad von Gehirnersc hütter an}; an- 
nehmen, so finden wir die folgende Kombination von nuSUUigeu 
Symptomen. 

1. Sofort nach der Gewaltwirkung stürzt der Kranke zusammen 
und bleibt bewußtlos liegen; er erwacht nach fünf Minuten. 
einer Viertelstunde. Er hat dann keine Erinnerung an die 
Details des Erlebnisses. Es ist Amnesie vorhanden. 

2. Sofort oder erst nach dem Erwachen stellt sich Erbrechen 
ein und kann sich in den nächsten Stunden wiederholen. 

3. Der Puls ist verlangsamt; man zählt 60, 56 oder 48 Schläge 
u. dgl. in der Minute. 

In einem solchen Falle ist auch die Respiration verlangsamt, der 
Körper ist etwas kühler, und wenn der Kranke erwacht, so bleibt er 
blngere Zeit schwer besinnlich, er liegt st-hläfrig und untätig da, 
spricht nicht, regt sieh nicht. 

Die geringsten Grade der Hirnerschütterung sind dadurch ge- 
'geben. daß der Kranke nach der Gewaltwirkung betäubt wird. Es 
■»ergeht ihm Hören. Sehen, Denken, er filUt nieder, erwacht aber bald 
aus seiner Bewußtlosigkeit. Ein leichter Schwindel, Sausen und Klingen 
Tor den Obren, Muskelschwäche, Kopfschmerz bleiben einige Stunden 
zurück und der Zustand verliert sich an demselben Tage oder am 
a selbst. 

Hohe Grade von Erschütterung des Gehirns bieten ein sehr 
schweres Krankheitsbild. Die Bewußtlosigkeit kann selbst stundenlang 
anhalten; der Kranke liegt wie tod da; der Arzt trifft ihn noch in 
komat<>sem Zustande, so daß seine Muskeln vollkommen gelähmt er- 
Mheinen und auf Sinnenreize keine Reaktion sich zeigt, oder es ist eiu 




soporüser Zustand da, aus welchem der Krauke nur ftlr ÄugenblicSl 
zu erwecken ist. Der Körper ist blaß, kühl; die Respiration schwach, 
oberflächlich; der Puls klein, unregelmäßig, meist schon verlangsamt. 
Auf diesen Zuiätand folgt allmählich eine Erholung, der Körper wird warm, 
die Respiration tiefer, der Puls voller, das Gesicht gerötet, das Bewußtsein 
und die Motilität kehrt wieder, und der Kranke wird im Gegensatz 
zum blassen Aussehen im ersten Stadium eher gerötet. Ein Symptom 
bleibt nun im Vordergrund oft tagelang; es ist die Verlangsamutig 
des Pulses, der bis auf 40 Schlüge zurückgehen kann und dabei 
voll und hart ist. Mit seiner Rückkehr zur nornialen Frequenz ver- 
gehen auch noch die anderen Symptome, der Kopfschmerz zumal, 
das Ohrensausen, die SchUfrigkeit and trftge Sprache des Kranken. 

Das Charakteristische der Hirnerschütternag liegt also vornehm- 
lich in dem vorübergehenden Zustande der Depression. Treten 
Reizungserscheinungen ein oder steigert sich die Depression, so hat 
man es mit keiner Conimotio eerebri allein zu tun, sondern mit einer 
anderen Lasion des Gehirns. 

Eines hebe ich noch hervor. Bewußtlosigkeit, und wenn sie 
auch nur einige Augenblicke dauerte, muß vorhanden gewesen seini 
wenn man überhaupt von Gehirnerschütterung sprechen darf: diese 
ist also das notwendigste Merkmal. Das objektivste ist die Pulsver- 
langsamun^. 

Im Bttgemeinen ist es richtig, duD eine Fraktur des l^chädelB mit einer Br- 
BcbiltterUDg des OehirDs oinhergebt. Die Gewalt, die den ScbSdel zu zerbreclieti im- 
itande ist, erschüttert aucb das Gebira. Es gibt ober docb Fälle, wo die Gewalt so 
konzentriert aaf einen kleioen Teil der Schlldeloberttäcbe nirkt, änH der Knocben 
bricht, aber das Gebim niubt ergebiillert wird. Dua ist auch für die Gerichlepraiis 
von Wichtigkeit. 



Die Compresaio eerebri, der Hirndruck {nicht zu verwechseln 
mit dem normalen Druck, unter welchem das Hirn steht), entsteht da- 
durch, daß der Schfidelinbah um einen neuen Faktor vermehrt wird. 
Am einfachsten ist die Vorstellung dieser Sachlage bei einer Hämor- 
rhagie im Schsdelinneren, z, B. bei der Zerreißung der Arteria meningea 
media. Zudem vorhandenen Schädelinhalt (Hirn, Liquor) kommt noch 
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* das aastretende Blat, und man denkt sich, dali nun in dem starren 
Schade Igehäu 3 e das Gehirn einen Druck von der neuen Inhaltsmasse 
erleiden maß. Zu einer ähnlichen Vorstellung gelangt man, wenn man 
^^nch eine umacbriebsne Fraktur des Schädels mit Impression des her- 
^Bms gebrochenen Stuckes denkt; da wäre wohl nicht der Schädetinhalt 
^nm einen neuen Faktor vermehrt, aber der Scbiidelraum fUr den nor- 
^Boulen Inhalt zu klein. Die Relation ist dieselbe. 

^P Als Folgen der Compressio cerebri gelten: Nystagmus, Erbrechen, 

StCmngen der Zirkulation (Pulsverlangsamung) und Respiration, allge- 
meine Krämpfe, Koma, Tod. 

Das sind jedoch die Symptome des an Tieren künstlich ge- 

tnnenen Experimentalbildes. 
Fragt man nach dem am Krankenbette gewonnenen Bild, so 
an man sich an folgende zwei Formen halten. 
Wenn man bei Individuen, die an Hernia cerebri leiden, die 
□ chgeschwulst komprimiert, so dali der Inhalt des Schädelgehäusea 
vermehrt und mithin der intrakranielle Druck gesteigert wird, so be- 
merkt man mitunter nebst einigen konvulsivischen Bewegungen ein 
j Versinken in Sopor; der Puls verlangsamt sich bedeutend. 

Wenn die Arteria meningea media zerreißt, so sieht man, daÜ 
■ Kranke anfangs eine Lilhmung der Extremitäten der entgegen- 
Bsetzten Seite erfuhrt, daß aber dann die Lähmung allgemein wird, 
lir&hrend auch das Bewußtsein schwindet; der Puls wird verlangsamt, 
Das Gemeinsame der klinischen Bilder ist also die Aufliebung der 
korlichen Bewegungen und des Bewußtseins, die Pulsverlangsamung. 
Die Lehre vom Ilimdrucke steht heutzutage in Diskussion, und 
es erscheint mir nicht angezeigt, schwankende oder unfertige Lehreu 
vorzutragen. Ich beschränke mich daher darauf, das klinische Bild ge- 
streift zu haben, welches der Lehre vom Hirndruck gegenübergestellt 
werden kann. Von wirklicher Kompression des Gehirns kann man 
eigentlich nur in dem zweiten Falle sprechen. Wenn ein großer Blut- 
knchen auf der Hemisphäre lastet, wenn das Hirn nicht nur flach- 
gedrückt ist, sondern die Stelle eine Konkavität bietet, in welcher das 
Extravasat lagert, so kann es keinem Zweifel unterliegen, daß das 
khirn gedrückt ist; es ist ja eingedrückt Allerdings liegt zunächst 
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nur eine lokale Kompression vor. Aber es ist auch experimentell nach- 
gewiesen, daß ein auf eine umscliriebene Strecke des Hirns ausgeübter 
iatrakranieller Druck aicii durch das Hirn nach allen Riebtungen fort- 
pflanzt. Der Druck kann das ganze Hirn beeinflussen, der lokale Druck 
wird zu einem allgemeinen. Die Theorie des letzteren ist nicht in allen 
Stücken fest ausgearbeitet. 

Wenn eine Theorie nicht fertig vorliegt, so halt man sich an die 
bisherige Tradition. Wie lautet diese? 

Wenn bei einer Schädel Verletzung das Bewulitsein, das sofort 
nach der Gewaltwirkung verloren gegangen war, zurückkehrt, so atmet 
man auf und spricht von Gehirnerschütterung, Geht das Bewnßtsein 
nach einem freien Zwischenräume bald wieder verloren, so stellt man 
sich vor, dalä nun eine Blutung inzwischen stattgefunden, die einen 
so hohen Grad erlangt, dalä das Gehirn gedrückt wird. Kehrt das Be- 
wußtsein nach der Verletzung nicht zurück, obwohl der Kranke Tage 
und Tage weiterlebt, und findet man eine Impression des Schüdelä. 
so denkt man sich, das Gehirn werde von dem eingedrückten Frag- 
mente komprimiert Endlich kehrt doch das Bewußtsein zurück, einzelne 
Lftbmungen sind da, gehen aber zurück — nun denkt man, das Ge- 
hirn habe sieb dem Drucke akkommodiert oder ein gleichzeitig vor- 
baudenes Blutextravaaat habe sich inzwischen resorbiert. 

Nun gibt es Fälle, wo bei wiedergekehrtem Bewußtsein eine Läh- 
mung vorhanden ist, die aber nicht vergebt. Mit Rücksicht auf die 
konstatierte Impression geht man ein und eleviert den Knochen; die 
Lähmung vergeht gleich. Das war lokaler Hirndruck. Sie vergeht 
nicht; dann ist Kontusion vorhanden. 

Wenn wir nun mit diesen diagnostischen Voraussetzungen an die 
Wirklichkeit herantreten, so stoßen wir häufig auf die eine schwierige 
Tatsache: wir finden nämlich vielleicht in der Mehrzahl der Fälle 
lokale Lasionen und Hirndruck kombiniert. Es kann auch nicht anders 
sein, Druck erschei nun gen können primär nach einer Verletzung nur 
aafCreten entweder durch eine eingedruckte Knochenpartie, und dans 
wird sehr häufig auch eine lokale Lüsion des Gehirns vorhanden sein, 
oder durch größeres Extravasat, und dann wird die Gewalt auch sehr 
häufig Läsionen des Gehirns verursacht haben. 



Die Schwierigkeit liJst sich 



der Regel bald auf. Eine 



große Reihe von Fällen verläuft nJlmlicli so, daß die diffuse HirnlHsion, 
ond zwar die Erschütterung, die Primaraffektion ist, nach deren Ablauf 
dann die Lokallflaion sich im Symptomenkornplex geltend macht. Der 
Verletzte zeigt also Bewußtlosigkeit. Erbrechen, verlangsamten Puls. 
Aber bald oder spater vergeht die Bewußtlosigkeit; folglich ist kein 
Himdrack da. Nnn zeigt sich Aphasie oder Hemiplegie, oder Mono- 
plegie bei wiedererlangtem Bewußtsein; es ist also eine lokale Lüsion 
[_Torhajiden. 

Nur eine Schwierigkeit besteht in solchen Fällen noch. Manche 
Seichen einer lokalen Läsion, z. B. die Lähmung im Gebiete eines 
Ffiebimnerven, kann eben auch auftreten, ohne daß das Gehirn selbst 
Lirerletzt wäre. Wenn bei einer Fissur, die durch die Schädelbasis geht, 
Mn Gehirnnerv zerrissen wurde oder durch ein Bruchstück, vielleicht 
auch nur, wie so oft, durch eine Blutung in die Nervenschoida ge- 
druckt wird, so werden seine Funktionen ausfallen. Es kann also 
Blindheit, Taubheit, Anosmie, Lahmung des Fazialis, Äbduzens u. dgl. 
auftreten. Dasselbe kann geschehen, wenn durch Schuü oder Stich 
einer von den Nerven während seines Verlaufes verletzt wurde. Da 
man oft auch aus der lokalen Untersuchung nicht sofort entscheiden 
kann, ob der verletzte Gegenstand bis in die Schadelbohle eindrang, so 
wird der Zweifel, ob ein Nerv oder ob ein Zentrum verletzt ist, erst 
^ durch eine umstaudliche Kombination behoben werden künnen. 

Nehmen wir den Fall eines eingedrungenen Körpers, z. B. eines 

[ IProjektils, an, wobei irgend eine zirkumskripte Lahmung im Gebiete 

I Kopfnerven gleichzeitig vorhanden sei. Dann liegen unter ge- 

a Voraussetzungen zwei Möglichkeiten vor; entweder ist eine Ge- 

npartie oder es ist ein Kopfnerv selbst verletzt. Wenn nSmlich die 

Cngel in der Schläfen gegen d eindrang, so kann der Optikus oder ein 

Gehirnteil — drang sie in der Ohrgegend ein, so kann der Akustikus 

oder Fazialis, oder aber ihre Zentra verletzt sein. In solchen Fallen 

I steht also die Frage so: Ist die Liihmung eine zentrale oder periphere? 

■Die Neuropathologen haben sich vielfach bemtlht, diese für die Dia- 

■fnostik der Nervenkrankheiten so wiclilige Frage im Prinzip zu lösen, 

. h. aus gewissen funktionellen Merkmalen zu entscheiden, wann die 




Lalunung eines Nerven einen peripheren und wann eie einen zentraleD-1 
Ursprung besitzt. Wenn beispielsweise nicht alle vom Fazialis versorgten 
Muskeln gelähmt sind, so daß der Frontalis und Orbikularis fungieren, 
und wenn dabei die Reaktion der gelähmten Muskeln gegen die Elek- 
trizität erhalten ist, so schlieÜen die Neuropathologen auf eine zentrale 
Störung, Allein diese Lehren sind noch nicht genug entwickelt, um 
für den Chirurgen ganz verläßliche Anhaltspunkte abzugebtsn. Von 
großer Wichtigkeit bleiben immer die nnatomischen Kenntnisse der 
Nervenbahnen, Wenn bei einer Verletzung z. B. die Funktionen zweier 
oder mehrerer Nerven eingestellt eind, die an einem Punkte der Schädel- 
basis in der Nähe verlaufen, deren Zentra im Gehirn aber weit aua- 
einanderliegen, so kann man nicht anders schließen, als daß die Ver- 
letzung an jejier Stelle ihren Sitz habe, wo die Nerven beisammen ver- 
laufen. Treten za der Störung einer Kopfnervenfunktion noch derlei 
StiJruBgen im Gebiete der Spinalnerven, z. B. Hemiplegie, so wird der 
nächste Schluß immer der sein, daß das Gehirn verletzt sein müsse, 
da von diesem ans die Leitungsbahneii an das Rückenmark abgehen. 
Nach diesen Formeln muß dann der vorliegende Fall diskutiert werden. 
Die auseinandergesetzten Regeln der Diagnostik wollen wir nun 
an einigen Beispielen erörtern. 

Ein fünfzigjähriger Mudd wurde auf der Gaase in bewuQtlosem Zustande 
gefunden und ins Splta] gebracht. Man fand bei ihm eine über dem linken Seiten- 
wandbeine befindliciiB. bis ana Periost dringende gerissene Wnnde der SchSdeidecken 
in der Aiudebnung von etwa zwei Zoll. Die Kleider und der Bart waren von er- 
brochenem Mageninhalt verunreinigt, der Puls zUhlte etwa 72 Schläge. Der Kranke 
sah b)aD aus, nnd wenn man ihn stark anrief, murmelle er unreratSndlicbo Worte. 
Da das Erbrochene stark nach Alkohol roch. dersBlbe Geruch ancb stark aus dem 
Mund dea rerwahrloaten Kranken drang, so entstand die Frage, ob die Bev> uQtloBig- 
keit und daa Erbrechen Zeichen des Rausches oder der Gehirnerschütterung seien. 
Das blasse Auaaehen dea Kranken konnte dvirch die Kulte der Herbslnacht erklärt 
werden. AU der Kranke verbunden wurde, deutele er durch einige unHlitige Prote- 
elationen gegen den Scbmeni beim Yerhinden schon an, daU sein Zuatand der minder 
gefährliche sei, und dies wurde zur Gewißheit, als man ihn eine Stunde später im 
warmen Bette mit gerütetem Antlitz selig acbnarchen sah und der Fula sich auf 
81 Schl%e gehohen h.'ktto. 

Diesem Bilde gegenüber bieten die Betrunkenen mit Gehirn- 
erschütterung ein anderes Aussehen. Vor allem ist der Puls verlang- 
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samt, die Respiration nicht schnarchend, sondern obertiächlich, nicht 
hOrbar, das Gesicht bleibt hiuger blaß und sein Aasdruck klagend, 
eine Antwort ist in der Regel nicht herauszubringen. Stöhnen oder 
■Seufzer verraten ein tieferes Leiden. 



Aaf die Klinik vruide ein Msdo gebrac:fai, der von einar hohen Leiter auf den 
Kopf lufgefallen war. Der Mann war lUngere Zeit benuDUoB gebliobeo. aber ini 
Spital gab er schon seinen Namen an und wußte von dem Vorge falle non auBiusagen. 
Er erbrach sich imter unaoren Aiigea mehrmals. Der Puls zeigte nur 46 Schlüge in 
der Minnto, Man bemerkte aber. daG der Kranke auch aus dem rechten Ohre und 
der Nase blate; die Blutung sui dem Obre war ziemlich heftig; die Lider des rechlen 
Auges warcD blutig soffundierl ; die Konjunktiva nirgends sugilliert. Die rechte Geiicbts- 
hiilfte starr, faltenloi, während die Unke tiefe P'alten und normales Muekelspiel zeigt. 
Doa rechte Auge kann nicht geachlosseo werden. Blickt man in den Mand und lUGt 
Kranken laut ein A sagen, eo runzelt sich die linke Hälfte der Uvula, die 
.«echt« nicht. 



i^ir haben es hier erstlich mit Gehirnerschütterung zu tun, 
lenn das Bewnßtaein war geschwunden, der Puls entschieden ver- 
Ungsamt. Erbrechen war aufgetreten. Wir haben es aber auch mit einer 
iFisaura basetis cranii zu tun. Die Blutung aas 'Ihr und Nase und 
! Lahmung des rechten Fazialis läßt keine andere Deutung zu. Ja, 
: können sagen, daÜ die Fissur durch das rechte Felsenbein geht; 
wir künnen sogar behaupten, dalJ sie an einer so hohen Stelle ver- 
Iftnft, wo der Nervus petrosus superficialis major noch nicht abgegeben 
—ist. da der Gaumen gelilhmt erscheint; es mUßte denn sein, daß die 
Ksaur den Fuzialis etwas tiefer und dann noch den Nervus petrosus 
in per ti Cialis major trifft. 

Dieses Verhalten forderte natürlich noch weiter auf, zu prllfen, 
I der Kranke auf dem Ohre hilrt. Bei näherer Prüfung zeigte sich, 
bß er hier taub war. Es ist also auch der Akuatikus verletzt, d. h. 
! Leitung ist in ihm unterbrochen. Die Fissur sitzt also im Meatus 
taditorius internus. 

Hfittcn wir einen enbkonjunktivalen Bluterguß, der unter unseren 
&agen zunimmt, so hätten wir sagen künnen. die Fissur seUe sich in 
I obere Dach der Orbita fort, so daß die Blutung aus dem Knochen 
bis unter die Konjunktiva vordringt. 



In aR^em^oea üt eine BasaUraktnr siclier rorliai 
Atw dem Obre oder aas der Nase (Tehini[iui£Ge oder Uqnor cerebro- 
■pinalU «icb entleert. DaC die G^iraniasfie aU ^Iche dnreh mikro- 
«kopUebe Uotenocbnog a^osziert werden maß. Ist seibstTerständiich. 
ftezOgticb des Liquor cerebospinalis könnte nur im ersten Au^nblick 
eio Zweifel obwalten. £e könnte beispieUweise aas dem Ohre, vrenn 
daa Trommelfell verletzt ist, Blntsemm ans einem Eoagnlnm oder eine 
von einer Oiirerkranknng berrObrende seröse FlOssigkeit ausfließen. 
Allein der weitere Verlauf klärt auf. Der Liquor cerebrospinalis — 
durcb geringen Eiweiß- und starken CMomatriamgehalt charakterisiert 

— fließt tagelang und in großen Mengen ab. Bei einem von Kelly 
mitgeteilten Falle ergossen sich vom zweiten bis zum vierzehnten Tage, 
wo der Ausguli aufbürte. nahezu 300 Unzen. Jedoch auch schon im 
Beginne wird man Zeichen önden können, welche anf die Natur der 
{■^ItUeigkeit schließen kssen. Der Liquor cerebrospinalis fiielit nämlich 
rascher ab, wenn der Kopf nach der Seite des verletzten Trommel- 
felles geneigt wird, nnd auch, wenn tief exapiriert wird. 

Tritt also zur Lühmung eines Gehirnnerven Ausfloß von Liquor 
cerebrospinalis hinzu, dann beziehen wir die Lilhmung des Nerven — 
iniibefiondere des durch das Felsenbein ziehenden Fazialis und Akoatikus 

— auf die Basalfraktur. Wenn aus dem Ohre oder der Nase, oder aus 
dem liachen, odc-r aus uUen diesen Hohlen Blutung stattfindet und 
zugleich ein Gehirnnerv gelähmt ist, dann ist eine Basalfraktur im 
hUchsten Grade wahrscheinlich, insbesondere wenn die Blutung 
aus dein Ohre langer andauert. (Einfach wahrscheinlich ist die 
Busfilfntktur unter der letzteren Voraussetzung auch dann, wenn kein 
Oehirnnerv gelähmt ist.) üätten wir aber bei bestehenden Zeichen von 
GehinieracliUtterung und Lilhmung eines Gehirnuerven gar keine 
Zeichen von Basalfraktur, dann wäre die Möglichkeit einer Kontusion 
de« Oehirrt.t nicht ausgeschlossen. 



EinBin riInrunildrDiQjgjiIhrigeD Manne (iol ein Mnnorstein auf die rechte Scheilel 
geguod, Uurali lobn MiDuten DewuCtloiigUeit, dann Kapfschuierz und Scbnindel. In 
visr Tagen vortoron airli die tetxigotiamitca ii^rEcbeinuDgen, aber der linke Arm konnte 
■dU der VerieUung nicht orflentlkh Leuejil werden. Am vierten Tage traten plOti- 
Udbo KiickiiDgcD in dlctcm Anno auf, . . 
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Ich erzähle ilen weiteren Verlauf nicht; aus dem Mitgeteilten 
aber geht hervor, dali primär eine ganz niSßige Himerachütterung 
vorhanden war. Da seit der Verletzung eine Monoparese des linken 
Armes bestand, so rauU eine lokale Lcision der rechten Stirnhälfte statt- 
. gefunden haben, und zwar ist die Lasion im Bereiche des oberen 
Teiles der beiden Zentralwindungen zu vermuten. Die am vierten 
Tage aufgetretenen Krumpfe hangen von dem um die Verletzungsstelle 
entwickelten reaktiven Vorgange ab. 

Endlich noch ein Bild. Ich erzähle einen Fall von Tillaux. 
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Ein Mann wnrde von einem Fiaker UharfiihTen and ohne Hautwunde, ohne 
Knochen eindmck um Schädel, nhue SlOrun^ des Allgameinbetindens in doa Haepiui 
gehrscht, ächon nach eethi Stund od trat eine Ltthctinng der linken, dann eine 
I.äbtnung der rechten Extiemiliiten, endlich Komn und Tod Dach drei Tilgen ein. Bei 
der Tfekroakopie fand man einen BlutergnQ Eniichen dem linken Scheitelbein und 
der Dura in einer Gewichlamenge von 140^, lo daB du Gehim ganz plattf^e drückt 
wir. In dem rechten Gehirnlsppen war das Gehirn durch Contreconp kontundiert. 

üntersachen wir den Fall diagnostisch. Da die Lähmungs- 
eraclieinungen in einer so rapiden Weise sich steigerten, so konnten 
sie nur auf eine Ursache hinweisen, die selbst rasch zunimmt; also 
auf eine arterielle Blutung. Daß die Arteria meningea media auch bei 
unverletztem Schfldel zerreißen kann, ist erwiesen, ja sie kann auf 
der dem Schlage entgegengesetzten Seite durch die Geslaltsverllnderung 
des Schadeis zerreißen. Es kaun auch ein Sinns reißen und Blutung 
aus ihm erfolgen, aber nie eine so hochgradige. Warum traten aber 
die LähmuDgserscheinungen nicht sofort ein? Das ist eben bei Ver- 
letzung der Arteria meningea charakteristisch. Das Blut maß 
zuerst die Dura vom Knochen in grüiicrem Umfange loslösen, bevor 
es dieselbe ausbauchen und so auf das Gehirn Druck ausüben kann; 
dann treten aber die Druckeracheinungen rasch ein. Warum trat zuerst 
Lähmung der linken Kurperseite ein, da doch die Verletzung auch 
linkerseits war und mithin durch Kompression der linken Hemisphäre 
eher eine rechtsseitige Hemiplegie zu erwarten gewesen wäre? Wahr- 
scheinlich darum, weil in der rechten Gehirnhemispbare durch die 
Kontusion eines Teiles derselben die Zirkulation schon bebindert war 
und mithin die Druckerdcheinungen sich dort eher geltend machen 
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konnten. War die Liihrauog der linken Körperseite uicht etwa die 
Folge jener recbtsaeitigen Hiniquetschung? Nein! Denn dann hatte die 
Hemiplegie sofort nach der Verletzung auftreten müssen. 

Dieses wären beiläufig jene Typen, die in der gewöhnlichen 
Praxis vorkommen. 

Wir wenden uns nun zur lokalen Untersuchung der Schadel- 
verletzung. Naturgemäß macht es einen großen Unterschied, ob die 
Verletzung eine subkutane oder eine offene ist. Subkutane Frakturen 
am Schfldel können ebenso verlaufen wie subkutane Frakturen der 
Rippen oder des Beckens, d. h. weim die Gewalt nicht eine tödliche 
Verletzung der betroffenen eingeschlossenen Organe bewirkt hat, so 
heilt die Fraktur mit oder ohne Störung gewisser Funktionen, War die 
Verletzung des in der Schädelhöhle (und beziehungsweise Brust- und 
Beckenhöhle) eingeschlossenen Organes an und für sich tödlich, so 
verschlägt es ja nichts, ob die Fraktur eine subkutane oder eine offene 
war. Man kann also sagen, daß auch bei bedeutenden subkutanen 
Schädelfrakturen die Hoffnung auf einen günstigen Ausgang vorhanden 
ist, während bei selbst unbedeutend offenen Frakturen die Besorgnis 
eines unglücklichen Ausganges uns nicht verlaßt. Ist die innere Ver- 
letzung keine tödliche, so hängt bei Wunden der Verlauf in erster 
Linie von der Asepsis ab. Das ist das Um und Auf der ganzen Sache. 
Jede Untersuchung muß also nur unter strenger Asepsis oder Anti- 
sepsis vor sich gehen. 

Was soll bei der Wunde untersucht werden? Die Frage reduziert 
sieh praktisch wirklich darauf, ob eine beschrankte Impression vor- 
handen ist oder nicht. Ist sie da, so trepaniert, respektive eleviert man, 
Oder es ist ein fremder Körper da, der wird entfernt. Die ganze Unter- 
suchung hat also nur diese zwei Punkte zu berücksichtigen. Die Unter- 
suchung ist dann in vielen Fällen ein Teil des therapeutischen Eingriffes. 

Findet man die Splitterung beschränkt, so entferne man alle be- 
wegliehen Splitter und glätte den Umfang der Wunde. 

Findet man ausgedehnte Frakturen, so entferne man die losen 
Splitter, enthalte sieh aber umfänglicherer Elevationen, Resektionen, 
Extraktionen; findet man bloLJe Fissur, so lege man bloß den asep- 
tischen Verband an. 
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Boi den subkutanen Verletzungen beschntnkt Bich die lokale 
Untersuchung hauptsUchlicli uuf fulgende Fnlle: 

ErBtlich jene, wo entsetieden werden soll, in welcher Schicht 
eine Blutbeule sitzt; zweitens, wenn die Blutbeule tief sitzt, ob der 
Knochen eingedrückt ist. 

Man merke hierbei auf folgende Zeichen: Eine Blntbeule, die 
gleich unter der Haut sitzt, prominiert stark, ist prall und laßt sich 
mit der Haut verschieben; ein subaponenrotisches oder snbperiostales 
Eftmatom hingegen ist vor allem sehr ausgebreitet, weil es die Galea 
lokal nicht vorbauchen kann, es ist also flacb, schlaiF und sitzt fest. 
Man könnte die Frage noch weiter detaillieren. Man könnte fragen, wie 
man ein subapuneurotiBcheB von einem subperiostalen Extravasat unter- 
scheiden konnte. Eine eingestochene Nadel könnte darüber Aufschluß 
geben. Ließe sich die eingestochene Nadel auf einer rauhen Fläche 
am Grunde herumführen, so wfire der Knochen bloßgelegt, das Extra- 
vasat also subperiosta!, 

Bei der zweiten Frage, ob der Knochen innerhalb einer tief- 
sitzenden Blutbeule eingedrückt ist, kann der Ungeübte sich leicht 
irren. Ein tiefes, besonders ein subperiostalea Extravasat besitzt oft 
oder in der Regel einen hartlichen Wall. Wenn nun der untersuchende 
Finger den Wall prüft und, ihn übersteigend, nach innen von dem- 
selben in die Blutbeule hineintastet, so kann leicht die Täuschung ent- 
stehen, als ob der Knochen innerhalb eingedrückt wfire. Das Gefühl 
ist geradezu ein unheimliches. Wenn man aber einige Fälle untersucht 
bat, so verliert sich die Unsicherheit, Der Wall bei Extravasat ist 
nämlich dadurch bedingt, daß an der Grenze der Blutbeule das an- 
liegende Gewebe mit Blut infiltriert ist. Uer Wall wird daher mit dem 
Finger eindrUckbar, ja, in manchen Fällen an der einen oder anderen 
Stelle vollkommen wegdrUckbar sein — selbst unter einem äußerst 
feinen Gefühl des Knistems durch die Reibung der Blulkoagula im 
Maschenwerko der Gewebe. Man scheue sich vor dieser Untersuchung 
nicht, weil dem Kranken ja kein Schaden entstehen kann. 



Zum Schliuse nocli einige KlDinigkeilen, 
Wean bei einer lliobivaDde des SchSiielB bq e 
dis Laa^ de) Knochen epnltoB groQ ist, kann mao 



r Stelle mit großer Krümmung 
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die Wunde in der Milte penetrieiend 
eiue geometrische Evidenz basitzt. 

Wenn bei einet Schnittwunde der weichen ScbSdel decken die HautrÄnder nicht 
klatTon, so hat die VerleUung nur die I^aut getrolTen, KIntVt aber die Wände, dann 
ist die Galea mit durchtrennt. Das ergibt sich aus einer anatomiifchen Erwägung. 
Die Galea wird von ihren Mualcela im Bereiche des Spaltes onaeinandergczogen und 
wegen dar straffen Verbindung mit ihr auch die Kutis. 

Wenn bei einer Schußwunde an der dem Einschufiloche gegentlberliegenden 
Seite eine äugillatioa oder eine Geechwulst vorhanden ist, ko kann das Projektil 
unter dieser Stolle sitzen. So fand Echnn Larrey eine Kugel, indem er auf die Fugilla- 
tion einschnitt. 

Wenn bei einer Lllcke im Schltdel die Dura unrerletit bioQliegl und die Hira- 
pulsation nicht zu sehen ist, so deutet das auf Än&mio dea unmittelbar darunter- 
liegenden Qehirnteils, oder auf Gehirn(|uelschuDg, oiiet auf ein Bluteitravaagt unter 
der Dura. Die Aniimie kann bedingt sein durch ein Kwiachen Knochen und Dura 
eingekeiltes KnochenetUck. Die Quelachung hobt die Pulaalion darum auf. weil der 
gei[uetGchte Teil durch Zerstörung der Gefäße in der Zirkulation behindert ist. Be- 
eieht ein Bl 
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die Färbung der Stelle l>]Mtt> 




Die entzündlichen Komplikationen der Schädelverietzungei 

la vielen Filllcn hängt es von der richtigen Durchführung der! 
Asepsis ab, ob sich zu einer penetrierenden Sehfldel Verletzung eine 
eiterige Entzündung des Schüdelinhaltea binzugeaellt; in vielen Füllen 
ist aber eine verläßliche Asepsis nicht möglich, so z. B. bei den 
Fissuren der Schadelbasis, welche in die Paukenhöhle, in die Nasen- 
höhle hineinreichen und wegen der gleichzeitigen Schleimhautrisse für 
das Eindringen der Eilerungskokken zugänglich sind. 

Meningitis, Hirnabszeß, Sinusphlebitis sind die hauptsHchlichsten 
Formen der gemeinten Komplikationen. Diese Krankheiten kommen in 
der chirurgischen Praxis, aber auch bei anderen Anlässen vor. So ge- 
sellt sieh zur Tuberkulose des Felsenbeines, ferner zur eiterigen Otitis 
media leicht ein Abszeß der in der Nähe gelegenen Hirnteile, 
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eine eiterige Meningitis; bei Pboaphornekrose kann sicli der Prozeß 
bis auf das Keilbein erstrecken und dann eine eiterige Meningitis bervor- 
rnfen; bei Erysipel der Scbadeldecken kann die Infektion entlang den 
iasarien in die Schädelhühle vordringen und bier eiterige Meningitis 
f^ftucb mit Sinusthrombose) berbeifuhren; ein analoger Vorgang kann 
von einem Furunkel des Gesiebtes ausgeben. Nach Resektionen der 
Kopfnerveo sah man die Infektion entlang den Nervenaebeiden in die 
Schädelhüble vordringen; ich sah sogar einen Fall von beiderseitiger 
.Thrombose des Sinus cavernosus mit letaler Meningitis, wo die 
'Sektion aufdeckte, daß die Infektion von einem kariösen Zatm aus- 
^gangen war. 

Von den drei Hauptformen der sekundären Entzündung im Inneren 
des Schädels — der Meningitis, dem HimabszeÜ. der Sinuaeiterung — 
bietet der Abszeß des Gehirns das grüßte Interesse, weil die Er- 
öffnung eines solchen eine lebenrettende Operation ist. Zwar ist die 
Zahl der mißlungenen Diagnosen und zwecklosen Trepanationen grolä, 
[aber in neuerer Zeit bat sich die Zahl der Erfolge bedeutend ver- 
lebrt, weil die Diagnose sicherer geworden ist. Am häutigsten wurde 
die Erüffnung eines Hirnabszessea bei Fremdkörpern vorgenommen' 
Aber da leitete der Fremdkörper den Chirurgen. Wenn man den 
fremden Kürper, der im Schadelknocben steckt, entdeckt, ihn entfernt 
und Eiter uachflieüen siebt, dann besteht das ganze Verdienst eben 
darin, daß man den fremden Körper entdeckt und entfernt, allenfalls 
die Wunde im Knochen auch erweitert bat; der Abszeß hat sich selbst 
gezeigt. Wir haben hier den chronischen Abszeß des Gehirns ini Auge, 
der anatomisch dadurch charakterisiert ist. daß er in einer pyogenen 
Uembran eingeschlossen und somit in die Hirnmasse förmlich wie eine 
Zyste eingelagert ist. Man nennt ihn im Hinblick auf die pyogene 
[embran darum aach den Balgabszeß des Gehirns. Er entsteht am 
ofigBten bei Traumen, hei welchen ein Fremdkörper in das Gehirn 
'ongen war und stecken blieb; dann hei Eiterungen im Felsenbein 
und drittens auf metastatischem Wege und dieses wiederum relativ am 
hautigsten bei Endokarditis, bei putriden^ Prozessen in der Lunge. 
Selbstverständlich wird von einem operativen Eingriffe gewöhnlich nur 
bei den ersten beiden Fallen die Rede sein. 
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Welches eind nun die Zeichen eines GehirnabszeeeeB? Wenn man 
aicii die Sache nach den allgemeinen Grundsätzen der Erfahrung über- 
legt. Bo würde man zunilcbat erwarten, daß die Zersttiruug einer be- 
stimmten Hirnpartie durch AbszelJ zirkumakriple Lähmungen hervor- 
bringen müsse, genau so wie ea bei Zerstörung durch Apoplexie der 
Fall iBt. Das ist auch ganz richtig. Ohne die Symptome eines kranken 
Herdes im Gehirn (Lilbmung ohne oder mit Konvulsionen) können wir 
sicher nicht die Diagnose eines Himabszesses stellen. Aber einerseits 
ist dieses Zeichen auch der gelben Erweichung einer Himpartie nach 
Contusic) cerebri gemeinsam, anderseits hat die Erfahrung gelehrt. 
daß ganz ansehnliche Gehirnabszeaae monatelang, jahrelang bestehen 
könneu, ohne daß der Kranke im geringsten in seinen Funktionen 
gestört wäre. Erst zum ScbluU, wenn der Abszeß aus dem Marklager 
in den Ventrikel oder nach außen durch die weichen Meningen durch- 
bricht, treten rasch die letalen Endersclieinungen ein. Die zweite Er- 
wartung, die man a priori aufstellen müßte, daß die Eiterung im 
Gehirn durch die Spannung im Herde zu Druekeracheinungen fuhren 
müßte, erfüllt sich auch nicht; die vorige Bemerkung, wie Kranke mit 
HimabszesBen scheinbar gesund umhergehen können, beweist dies. 
Allerdinga können durch eine geringe Druekzunuhme im Schädel 
(Hyperämie) die Druckeracheinnngen sofort auftreten; als solche sieht 
man Schwindel, Brechneigung, eventuell auch Sopor an, der wieder 
schwinden kann, wenn der Druck geringer geworden ist. 

Der ehronischi- oder eingebajgto Hirnabszeß laßt sich aus seinem 
Verlaufe vermuten. Nach einer Kopfverletzung, die von geringeren 
primären Zerebral Symptomen begleitet war, tritt eine Epoche von un- 
gestörtem Befinden des Kranken ein, welche Monate, selbst Jahre 
umfaBsen kann. Dann treten zeitweise oder anhaltende Kopfschmerzen 
auf, die einen insbesondere charakteristischen Wert besitzen, wenn sie 
von der Stelle der Verletzung ausgehen. Der Kranke leidet an Schwindel 
und zeitweisem Erbrechen, besonders wenn er mit dem Kopfe rasch 
eine Bewegung macht. Periodisch treten Konvulsionen und besonders 
abends Fieberanfälle hinzu. Schon zu dieser Zeit kann der Abazel5 
diagnostiziert werden, wenn etwa aus einer kleinen Öffnung im Schädel 
neben einem eingedrungenen fremden Körper Eiter abfließt. Dann ist 
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man ja aufgefordert, zn nntersnchen, ziebt etwa den fremden Körper 
oder einen nekrotischen Knocheiisplitlcr aus, Eiter kommt nach, wir 
Bondieren und kommen in die Tiefe. Nun erweitern wir die Öffnung 
im Knochen, sehen vielleicht einen kleinen Schlitz in <\ei Dura, spalten 
ihn und die große Abazeßhöhle entleert sich. 

Oder es kommt zu schweren Zufallen. Es kommt ein schwerer 
Fieberanfall. Konvulsionen verschiedenster Art. der Kopfschmerz wird 
furchtbar, der Kranke deliriert und es treten Lähmungen ein. Ins- 
besondere wenn Hemiplegie auf der der Verletzung entgegengesetzten 
Seite eintritt, ist die Wahrscheinlichkeit eines Gehirnabszesaes bei einem 
derartigen Gesamt verlauf des Leidens ziemlich grolJ. Hat man im 
Vertrauen auf seine Diagnose die Trepanation vorgenommen und den 
ÄbzeU eröffnet, so können die Erscheinungen sofort aufhören. Lallt 
man dem Leiden seinen Lauf, so kommt es unter Konvulsionen und 
hohem Fieber zu Sopor, Trachealraaseln und Tod. 

Einen ganz beionden xwBifelhaftpD Befund stellt die sogenannte Pachymeningiti« 
■uppurfttiTB oitornn cireumscTlpia vor. Hcineke erzAlili einen Fall der Art. bei irelcheo 
et lU keiner Weitervarbteitnng der Entilindung auf die SJouse and die weichen 
HImliüate kam. Saab einem Schlage auf den Kopf traten Fiebersrsctieinuugen und 
KapfaolinicrfeD auf. Es entstand eine Gexclnvulst. welche, eri^il'ael, Eiter entleerte. 
Durch eine kleine Lücke im Knochen konnte niun ias lunero der Schhdclhiihle golaugon. 
Klu meißelte eine grflPere Öffnung heraun und kam auf eine AbszeQhnlile zwigcben 
K-Dochea und Dum maler, Ea ist wohl kein Zweifel, daß es sich eigentlich um eine 
Oi>Ieonj;elitis und Nekrose des Kuocheua gehuudelt batte, der dann auf beiden .Seiten 
von Eiter umspült nar. Aber wenn zu der Zeit, wu man die Erufl'nung machte 
meningi tische E»ciieinungen vorhanden goweien ivaren. hXtte man im ersten AngeU' 
blicke denken kDnuen, es liege ein HirnabazeO vor. Und nur der AugenacheiD, d»ß 
die Dura unverletzt i'orhanden nnr, hatte eine Bolche Annnbme auigoicblOBten. — £• 
kommt ilherdies ah und zu auch eine spontane infektiöse Üateomjelilia der Schädel- 
knocben vor, die zur Nekrose und einem analogen Verlislleo fllbrt. 

Die Hirnabszesse, welche bei Eiterungen des Mittelohres ent- 
stehen, kommen entweder durch direktes Lbergreifen vom Knochen 
auf die Hirnhäute zustande oder durch Vordringen der Kokken in die 
Tiefe, so daft eine (Schicht anscheinend gesunder Hirnsubstanz den 
Abszeß deckt. Ersichtlicherweise können die Abszesse bei Eiterung 
des Mittelohres auch einen Gegenstand des chirurgischen Handelns 
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bilden und sind in der Tat in nenerer Zeit viele g]ückJicLe Trepana- 
tionen vorgenommen worden. 

Die Erfabrung bat gezeigt, daß, wenn die Eiterung im Dache 
der Paukenhöble oder in den vorderen Zellen des Warzenfortsatzes 
sitzt, der HirnabszeC im Scbläfelappen entatebt; sitzt die Eiterung in 
der binteren Wand der Paukcnbüble oder in den hinteren Zellen des 
WarzenfortsatzeB, so entsteht der Abszeli im kleinen Gehirn. 

Die Sinua Phlebitis ist den diagnostischen Erhebungen viel zu- 
gilnglicher. Wenn auch ihre Gesamterscbeinungen denen der Menin- 
gitis gleichen, so haben wir dennoch dreifache Anhaltspunkte, diese 
zwei Krankheiten zu unterscheiden. Erstlich kann uns der Ausgangs- 
punkt leiten. Wenn wir nämlich im Verlaufe eines Eiler ungsprozesses 
im Gesichte oder an den weicLen Scbädeldecken Phlebitis an einer 
Öaßerhch zugänglichen Vene konstatieren, und es treten meningitische 
Erscheinungen hinzu, so ist der Schluß berecbtigl, daß die Entzündung 
sich der Vene entlang auf natürlichem Wege bis in den Sinus fort- 
gepflanzt bat. Zweitens bedingt die anatomische Beziehung der Sinuse 
zu Nerven und Venen gewisse äußere Erscheinungen, die auf einen 
bestimmten Sinus hinweisen. Drittens können im Verlaufe der 
Sinusentzündung zu den Symptomen der Meningitis noch die Erschei- 
nungen der Pyilmie hinzutreten, also atypisch sich wiederholende 
Schüttelfröste, Ikterus, metastatische Pneumonie oder Pleuritis, Empyeme 
der Gelenke u. dgl., weil von dem Sinus aus die Blutmasse direkt in- 
fiziert werden kann. 

Es bleibt also nur übrig, noch jene peripheren Erscheinungen 
anzuführen, welche auf die Phlebitis eines bestimmten Sinus schlielJen 
lassen. Da der Okulomotorius, der Trochlearis und der erste Ast des 
Quintus auf dem Sinus cavernosus, der Abduzens durch denselben 
veriäuft, so treten bei Entzündung dieses Blutleiters folgende Erschei- 
nungen von Seite der Nerven auf: Schmerz in der Frontal- und 
Sapiaorbitalgegend, Ptosis des oberen Lides, Strabismus; die Kornea 
wird glanzlos und kann erweichen. Da aber die Augenvenen ihr Blut 
in den Sinus cavernosus entleeren, entsteht durch die Stauung Odem 
der Lider und der Bindehaut, Prominenz und Starrheit des Bulbus. 
Treten die Erscheinungen auch auf der anderen Seite auf, so hat der 
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f ProzeÜ von dem Sinus der ein 
[ gegriffen. Wenn die Phlebitis 
[' sofort, wenn die Entzündung 
Klaris übergreift, die durch das 



;n Seite auf jenen der anderen hintiber- 
m Sinua tranaversus auftritt, so können 
auf den oberen Bulbus der Vena jugu- 
Foramcn jugulare austretenden Nerven 



LTon dem Thrombus und der entzündlichen Schwellung; der Umgebung 
IgedrUckt und gelähmt werden. Es kann also zu auffallender Pula- 
I Itegcbleunigung oder zu groliem Schwanken der Pulsfrequenz, Stimm- 
Blosigkeit, Unvermögen zu schbngen und zu räuspern kommen, kurz 
KU auffallenden Eracheinungeu im Gebiete des Vagus. Akzessorius 
und Giossopbaryngeus. insbeaondere zu Krämpfen, Wenn die Ent- 
zündung in der Vena jugularis interna fortaehreitet. so sehwillt die 
Halseeite an, die Jugularis externa wird ausgedehnt, die Gegend der 
Schwellung äußerst schmerzhaft. Bei Entzündung des Sinus longitudi- 
Jialis superior hat man Nasenbluten und allgemeine epileptiforme 
Krämpfe sowie Schmerzen auf dem Scheitel beobachtet. In einzelnen 
Exquisiten Füllen wird man nach diesen Anhaltspunkten das Fort- 
schreiten der Entzündung von einem Sinus auf den anderen konsta- 
tieren künnen. 

Im Wesen vorschieden von der Slnusphlebitis ist die Sinus- 
thrombose. Da jedoch die meisten Fälle von Sinusthrombose durch 
Eerfall des Thrombus zur Sinusphlebitia führen, so ließe sich nur die 
'£agn OS tische Frage auf werfen, ob man die Thrombose der Sinuse 
'•chon erkennen kann, bevor die sekundäre Entzündung eingetreten ist. 
In einzelnen Fällen konnte man sie vermuten, und zwar dann, wenn 
kullere Erscheinungen der inneren Stauung, also stärkere Prominenz 
des Bulbus mit Odem der Lider und Injektion der Konjunktiva usw., 
pder ungleiche Füllung der Venae jugularis extemae u. dgi, vor- 
faauden sind; wenn ferner die Zerebralsymptome: Erbrechen, Kopf- 
•ohmerz, Delirien rasch eingetreten sind und wieder nachlassen, wobei 
ue sich wiederum schnell einstellen kOnnen; endlich wenn ein nichc- 
0DtzUndlicher Anlaß vorhanden ist: Marasmus (marantische Throm- 
fcose) oder ein Tumor, von dem dann angenommen wird, er habe den 
Sinns komprimiert oder sei hineingewuchert. 

Die Erscheinungen der Meningitis nach Traumen und beim 
^KCbergreifen einer benachbarten Entzündung auf die Hirnhäute unter- 
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scheiden sich nielit von jenen, die bei der Meningitis aas nnderei 
(iründen auftreten. 

Miin trennt auch auf chirar^schem Gebiete die Meningitis des 
Ht'inisphltren von jener der Basis eerebri and spricht daher von einei 
Konvexitäts- und einer Basal- oder Basilarmeningitis. Wenn auch %'iel- 1 
leicht die bis nun gewonneuen Unters eheidungsmerkm nie nicht ahsolnt'^ 
verliißlich sind, so ist doch ihre Erörterung sehr anregend und kann 
zu weiteren Aufschlüssen führen. Gerade die dem Chirurgen vor- 
kommenden Fälle sind nftmlich in einer Beziehung klar, insofern ala 
man den lokalen Ausgangspunkt (Schädelwunde, Karies. Nekrose de^^fl 
Schadeis) des Prozessci kennt und somit auch annähernd eruiereaf 
kann, wie die aufeinanderfolgenden Symptome im Verlaufe dem rüum« | 
liehen Fortschreiten des Prozesses entsprochen haben mochten. 

Bei jeder Meningitis unterscheiden wir ein Stadium der ReiZimg.l 
und ein Stadium der Depression. 

Im Reizungsstadium bemerkt man an dorn Kranken psychische 1 
Aufregung. Steigerung der Pulsfre(|aenz. Steigerung der Temperatur, i 
Konvulsionen, Kontrakturen, Hyperästhesien. Kopfschmerz. 

Im Depressionsstadium macht die psychische Aufregung der 4 
Bewußtlosigkeit Platz; in der motorischen Sphäre treten die Lähmungen J 
in den Vordergrund; selbst Redexbewegungen bleiben aus: Urin und j 
Kot gehen unwillkürlich ab: das Fieber bleibt, aber der Puls wird 1 
langsam; die Respiration wird schnarchend. Erst sum Schlüsse wird I 
die Respiration schnell, der Puls wieder frequenter und frequenter. 

Man muß sieh aber vorstellen, daß die Konvulsionen als Reia- 
synipiom mit anderweitigen Lähmuugen als Depressionssympton 
huuden sein können; auch muß man merken, daß nicht etwa gerade 
jene Muskelgruppen, die früher gereizt waren, später gelähmt seinri 
werden. So schematisch ist die Sache nicht. Es können Kontrakturen,.! 
Konvulsionen und Lähmungen gleichzeitig vorhanden sein. z.B. Ptosis^ 
eines Lides, Strabismus und klonische Krumpfe der Extremitäten. Ea ] 
können Muskelgruppen gelähmt werden, die früher gar nicht kouvul- I 
sivisch zuckten. Die Scheidung in die zwei Stadien beruht vielmehr 3 
auf dem Gesamteindrucke, den der Kranke macht; im ersten Stadium 1 
ist er erregt, er deliriert; im zweiten Stadium ist er komatös, soporöB 
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Was nun die HeniiaphiireunienJngitis auszeichnet, ist der Eintritt 
I der Hemiplegie oder wenigsteos der Hemiparese. Man erklärt sich das 
dareh die Ämiahme, dalS die Entzündung der weichen HimhiUite die 
nnmittelbar darunterliegenden molorisehen Zentralapparate der Hirn- 
rinde außer Funktion setzt. Bergmann hat hierfflr eine Analogie auf- 
gestellt; er meint, daß sich die Sache so verhalte wie am Darme, wo 
die Entzlindang der Serosa (Peritonilis) eine Liihmung der darunter- 
liegenden Muskularis hervorbringe. Die Basalmeningitis verläuft hin- 
gegen nhue Hemiplegie. 

Im ganzen merke man sich, daß die Meningitis eine vielgestaltige 
t Krankheit ist. Da sie bei einer Schädelverletzung sowohl primär (in 
1 den ersten Tagen nach dem Trauma) als auch sekundilr (in der zweiten, 
t dritten Woche) auftreten kann, so sei man auf ihre Symptome auf- 
l merksam und in der Prognose sehr vorsichtig. 

Bemerkt man. daß der Verletzte eine auffallende Unruhe an den 
iTag legt, daß er die Verbandstücke vom Kopfe wegreißt, daß er 
knirscht, spuckt, daß er auf Befragen über Kopfschmerzen klagt, so 
nehme man das ja nicht leicht. Steigt die Temperatur rascher an, so 
ist die Besorgnis um so begrllndeter. Tritt Erbrechen ein, so wird man 

InSchsten Tages schon Ptosis oder Fazialislllhmung an dem Kranken 
l^merken oder vom Wart personale hüreu, daß der Kranke Konvoi- 
------------ 
In g«ivisBen Fällen kann idsd sich am Beginne des IteizuufaBtadiams lauschen. 
Wunn ». B, ein Fall von Basalfraklur mil heftiger Uitnsrachütteciing vorhanden ist, 
•0 kann die Aufreguitg des Kranken vielleicht der Iteginn der primären Meningitis, 
aber «uch das heftigeren Hirnerschütterungen folgende Erreg uugssindi am bedeuten, 
weichet bei iweckiD&Qiger Behandlung (Hube, KiLlle, Abführmittel, bei hnrlem und 
■ehi rarem Pulse auch ein Aderlaß) hald vorübergeht. 

Ich will einen Fall cr^iäblen. der mir im Beginne meiaer chirurgischen Praxis 
vorgekommen ist. Als ich im Wiedener fCrankonhauBo unter Lorinser diente, lag auf 
der Abteilung eine Frau von über fUnfxig Jahren, die aa TuberkuloKO und Kuriei 
des Kalkancum litt. Auf einmal war sie über Nacht hemiplegisch. Lorinser iah sie an 
drei aufeinanderfolgen den Togen bei der Morgeavisite im Vorübergehen, ^ff nur ituf 
" Fall und ließ die Zunge zeigen. Am dritten Tage starb die Paliootin. Als wir 
welche Todesart wir im Totenscheine anmtrken sollen, diktierte er Menin- 
itii. Wir vraren (Erstaunt, aU bei der Sektion wirklich eiterige Meningitis vorgefunden 
wnrde. und waren begierig /u erfahren, wie Lorinser aus einer scheinbar «o ober- 
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fiilühlicbeti Beabacbtung die Diagaaee «teilen konnte. Die Belehrung, die 
blieb mir unvergeDlicIi. 'Da, die ICranlce keine Erkrankung der Zirkuldtionsor^ana 
aufwioB, aber an Karies und Tuberkulose litt, so war eine Apoplexie unwahrschein- 
lich; dor plQlziiche Etutritl der Hemiplegie ist ftilerdinga auffallend, aber ihre Inteu- 
silKl nahm kontinuierlich zu. denn am ersten Tage streckte die Kranke die Zunge 
nahl etwas schief aus, aber am zweiten Tage viel schiefer und noch mehr am 
dritten Tage; dieses wies auf einen «ich langsam stci<rerndi<a ProzoD. also Entzilii- 
dungsproieE; am drillen Tage wurde bei der Kranken, die schon wochenlang fieberte, 
der Puls bei Zunahme der LSbmungserschcinungen verlangsSimt. HSttel Ihr die 
Kranke besser beobachtet, so hättet Ihr noch andere Zeichen der Meningitis gewiß 
entdeckt.' Wirklich erfragen wir dann von einer Bettnacbbarin der Kranken, daO 
in der Nacbt auch Konvulsionen aufgetreten waren, welche die Wärterin nicht ge* 
meldet hat. 

Die DiSerentlaldiagnose zwischen Meningitis und Hirnabszeß ist 
wegen der einzuschlagenden Behandlung außerordentlich wichtig. 
Wahrend man der ersteren Krankheit bis heute ohnmächtig gegen- 
übersteht, hat man die letztere schon öfters durch Trepanation gehellt, 
S<j wichtig es nun ist, die beiden Krankheiten zu unterscheiden, so 
unsicher sind selbst für den Erfahrensten die unterscheidenden Merk- 
male. Das verlflßhchste ist unter ihnen das Ergebnis der Lumbal- 
punktion. LaUt man einige Kubikzentimeter der aus dem Duralsäcke 
des Rückenmarkes entleerten ZerebroapiofllflUssigkeit in einem Spitz- 
glllschen einige Stunden stehen, so bildet sich selbst bei geringem 
Eitergehalte ein Bodensatz aus Leukoeyten, denen, wenn erst kurze 
Zeit seit der Verletzung verstrichen ist. auch rote Blutkürperchen 
beigemischt sein kOnnen. Klare Zerebrospinalflüssigkeit spricht gegen 
Meningitis. 
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Die Geschwülste am Schädel. 



Am Schädel gibt es eine Reihe sehr interessanter Geschwülste. 

Allen voran geht an Bedeutung die Hernia cerebri, M'ie bei 
jeder anderen Hernie unterscheidet man beim Gehirnbruch eine 
Pforte, einen Bruchsack und einen Bruchinhalt. 
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I Die Pforte eines Hirnbruches -wird dadurch gebildet, daÜ die 

Ixtormale Vereinigung zweier oder mehrerer Schüdelknochen ausbleibt, 
Fso daß an der Stelle eine Lücke vorhanden ist, und man bezeichnet 
die Hernie nach den Knochen, deren Niehtvereinigung die Existenz 
der Bruchpforte bedingt, z. B. Herniu naso-ethmoidalis, spheno- 
, orbitalis. 

Den Bmchsack bildet die Dura mater. 
Der BrucLinhalt ist verschieden: 

a) Er kann aus einer mit dem Liquor der subaraohnoidealen 
Rüume gefüllten blasigen Vortreibung der Arachnoidea be- 
stehen — Meningokele; 

b) aus einem Teil des Großhirns, in welchen sich jedoch die 
Hirnkammer fortsetzt — Kenenkephalokele; 

c) aus einem Teile des Gehirns, jedoch mit der Komplikatiun, 
daß die Foi-tsetzung der Hirnkammer durch Schwund der sie 
deckenden Hirnsubstaiiz in den Bruehsack oöen ausmündet. 

Die Bruchhüllen einer Hernia cerebri sind die weichen Schädel- 
idecken; sie sind bei kleinen Hernien von normalem Aussehen, bei 
•oüen in der Regel verdünnt: sie künnen aber auch durch Odem 
durch Fettbildung verdickt sein und zeigen mitunter eigentUm- 
, an den Nabel erinnernde Runzelungen. 
Es kommt vor, daß ein Hirnbruch sieh gegen die Schädelhohle 
ibschließt, es wächst hinter ihm seine eigene Bruchpforte zu; geschieht 
i bei dem sagittalen Hirnbruche, dann stellt er eine zystisclie Ge- 
Jiwulst vor, welche in der Gegend vor der großen Fontanelle in 
iner Kochenmulde unbeweglich sitzt und einen doppelten Inhalt auf- 
it: oberÖUchlich ist eine serfise Flüssigkeit (die ArachnuidealflUssig- 
iit, respektive Liquor cerebrospinalis) und in der Tiefe eine salben- 
ilinlicbe Masse (die umgewandelte Hirnsubstanz). 

Wie man von einem Aneurysma spurium spricht, wenn die Blut- 
aschwulet außerhalb der Arterienhäute liegt, so spricht man von einer 
lingocele spuria. wenn aus einer Fissur des Schadeis — ge- 
L iPUhnlich betrifft sie Scheitel- oder Stirnbein — und der Dura Zerebro- 
■.^linaläüssigkciC dauernd unter die Galea aponenrotiea abfließt, weil 
LUcke sieh nicht schließt. Es kommt hierdurch eine flache. 
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schlaffe, tiuktuierende Gesehwulst zustande, die sieh teilweise oder 
vollständig wegdrücken laut, bei herabhängendem Kopfe oder beim 
Husten und Pressen sich deutlich spanut, mitunter sogar die Hirn- 
pubation mitmacht. Das Leiden wird nur an Kindern beobachtet und 
steht mit der Porenkephalie in Beziehung. 

In zweiter Linie sind die mit dem Inneren des Schädels zusammen- 
hangenden Blutzysten zu erwähnen. Entweder sind es Ausstülpungen 
der Bliitleiter (des äinus longitudinalis durch die Pfeilnaht, des Conflneus 
ainuum im Okziput), und dann sind sie wirklich den Hirnbrüchen 
analog, so daU man sie ganz passend Kephalhämatokelen nennt; 
oder es sind Zerreißungen der durch die Diploe ziehenden Venen, so 
daß eine dem Aneurysma traumalicum spurium analoge Geschwulst 
entsteht, welche ich daher Varix traumaticua spurius benenne. 

In die dritte Linie stellen wir das Sarkom der Dura mater — 
eine Geschwulst, welche nach Dareh Wucherung des Schädelknocliens 
nun unter den weichen Schildeldecken sich rascher verbreitet und in 
ihrem weiteren Wuchern auch die Haut exulzeriercn kann. 

Die genannten Geschwülste haben das Gemeinsame, dali sie aus 
dem Schüdelinneren hervorgehen oder mit dem Schadelinneren einen 
direkten Zusammenhang haben. Sie bilden die erste Gruppe. 

Es folgen nun naturgemüll jene Geschwülste, die von den Knochen 
des Schädcigewölbes ausgehen. Wenn wir absehen von den Syphilomen 
und den metastatischen Gewächsen, welche die hilnfigsten sind, und 
die, wie Kundrat bemerkte, namentlich gerne za einem primilren 
Sehilddrüsentumor, mitunter wnhl auch einem Nebennieren- oder Pro- 
statatumor hinzutreten und oitmals durch die Pulsation auffallen, so 
ist diese Gruppe repräsentiert durch das Sarcoma diploes, ein von 
dem Harke der diploetischea Kftume ausgehendes, nach außen und 
nach innen vorwucherndes, im ganzen seltenes Sarkom. Hat es im 
gegebenen Falle die Vitrea durchbrochen, so kann es auf die Dura 
hin überwuchern und wird demnach in seinem Verhalten einem Sarkom 
der Dura mater, welches den Schüdel perforiert, zum Verwechseln, 
ähnlich seheo. In der Tat hat man lange Zeit beide Geschwnlstformen 
verwechselt. 
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die gleicbniflßige Verdickung der Sehädelknocbea. 

'orinans gleichzeitig mit Verdickung und Ver- 

re Mnlv eieht man sie aU Teilerscheinung wenig 

Auch iimscbri ebene Auf treib nngen, richtige 



Eine ganz eigene Stellung nimmt das Hämatom des Sehadela 
ein, indem es zwischen Periost und Knochen lagert. 

Die dritte Gruppe bilden jene Geschwülste, welche in den Schade 1- 
decken sitzen: die Atherome und die Dermoidzysteu, die kavernösen 
Angiome, die zirsoiden Aneurysmen, die Papillome, Lipome u. dgl. 
Diese dritte Gruppe bietet keine differentialdiagnoatischen Schwierig- 
keiten. Nur zwischen Atherom und Dermoidzysle tritt eine differential- 
diagnoBtiache Frage auf; sie ist aber sehr leicht: die Dermoidzysle ist 
angeboren, sitzt in der Umgebung des Auges, namentlich am Orbital- 
rand, ist praller als die Atherome, häufig weniger bewegHch nnd dann 
in einer seichten Knochendelle sitzend. 

Auch das Kephalhämatom der Neugeborenen bietet im allge- 
meinen keine diagnostischen Schwierigkeiten. Es tritt am Neugeborenen 
suf, es sitzt auf einem Scheitelbeine und überschreitet nie die Grenze 
der Naht; im übrigen ist es randlicb, nierenfürmig, birnfijrmig, selbst 
fullhornfürmig. Die Geschwulst ist deutlich elastisch und von einem 
Walle umgeben. Wenn sich spftter von dem durch den Bluterguß ab- 
gehobenen Perioste Knochenlam eilen bilden, so ist dieser Wall knöchern, 
ja die Knochenbild ung kann über einen großen Teil der Gesehwulst 
foilfic breiten, so daß man das Gefühl des Pergamentknilterns erhält, 
wenn man die Geschwulst betastet. Da mitunter auch bei ganz jungen 
Kindern Tuberkulose des Scheitelbeines mit einem bedeutenden sub- 
periostalen Abszesse vorkommt, so wfire eigentlich nur nach dieser 
Richtung hin eine differentiaidiagnostische Erwfigung anzustellen. Aber 
die tuberkuliisen Abszesse sind immer weit schlaffer, nie bieten sie auch 
nnr eine Andeutung von Knochenbildung und sind nicht unmittelbar 
<aaeb der Geburt vorhanden. 

Ein schwieriges Problem entsteht hingegen, wenn es sieb darum 
'luuidelt, ob Sarkom der Dura iiiater oder Sarkom der Diploe. 
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Denken wir uns eine nach ihren übrigen Merkmalen augenschein- 
lich sarkomatüse, dem Schädel aufsitzende Geschwulst, welche leise 
pulsiert. Ein Sarkom der Dura maier pulsiert schon darum, weil sich 
demselben die pulsatorischen Hirnbewegungen mitteilen. Ein Sarkom 
der Diploe kann pulsieren vermöge seines Gefäßreichtums. Da werden 
wir vor allem untersuchen, ob sich die Geschwulst niederdrücken laßt; , 
ist das der Fall, so handelt es sich wohl um ein Sarkom der Dura, 1 
welches wir mittels des Druckes durch die weite SchfldellUcke, die es 
bei Beinern Durebwuchem gesetzt hatte, durchgezwängt haben; in 
demselben Augenblicke, wr. uns die Probe gelungen ist, wird viel- 
leicht auch eine Erscheinung des Hirndruckes oder der Hirnreizung 
eintreten. 

Nehmen wir an, die Geschwulst lllßt sich nicht zurückdrängen; 
dann kann sie noch immer ein Sarkom der Dura sein: es braucht nur 
groß genug zu sein. Dann untersuchen wir sorgfiiltig, ob irgendwo 
über dem Tumor eine Knochenlamelle vorhanden ist. Diese spricht 
entschieden für eiu Sarcoma diplogs; sie ist der Rest der üuloeren Tafel, 
die durch die Expansion des Tumors emporgehoben wurde. Namentlich 
wird eine am Rande des Tumors fühlbare knöcherne Decke des- 
selben, sei sie auch noch so klein, die genannte Bedeutung haben, 
denn ein Sarkom der Dura bietet dieses Verhalten nie. 

Einigermaßen sprechen auch subjektive Symptome für ein Sar- 
coma durae matris. und zwar insbesondere Kopfschmerz, Sehwindel, 
Erbrechen, die zu einer Zeit da waren, wo noch keine äußere Ge- 
Bchwnlst vorhanden war. 

Nun kommt jene Gruppe von Geschwülsten in Betracht, die wir 
eingangs als erste Gruppe hinstellten und bei denen ein direkter Zu- 
sammenhang mit der Schüdelhöhle vorhanden ist. 

Eine mit dem Schädel kommunizierende Blutzyste (Ektasie eines 
Sinus, ein Varix traumaticus spurius). also eine Eephalhämatokele, 
bietet folgende Charaktere dar: 

1. Die bläuliche Färbung deutet den Elulinhalt an; 2. die Kephal- 
hämatokele wechselt ihr Volum in sehr weiten Grenzen; sie schwillt 
rasch an. wenn man den exspira torischen Druck im Thorax bedeutend 
steigert, und das Blut entleert sich aus ihr rasch, wenn der Druck im 
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I Tliorax sinkt; 3. ibre Kompression erzengt nie Krselieinungen von 
I Seite des Gehirns. 

I Eine Vernunftfrage : Wie wäre ein gewöhnlicber Varix einer 

I Vene der Sc li Adel decken von einer Kephalhfimatokele zu unterscheiden? 
I Uan könnte beide in folgender Weise unterscheiden: 
I Wenn man sie ganz oder teilweise entleert hat ond hierauf 

I »irkular komprimiert, so schwillt der Varix der Venen in den Schadel- 
decken beim Husten. Schreien, tiefen und langen Exspirieren nicht 
au. Die Kephalhfimatokele aber schwillt auch bei zirkularer Kom- 
pression der Umgebung an, weil sie ihr Blut nicht aus den kompri- 
mierbaren äußeren Venen erhält, sondern entweder aus einer Vene 
I im Schadelknochen oder aus dem Sinus longitudinalis superior. Beim 
I Varix traumaticus spurius Endet man überdies den Knochen an der 
[ Verletzun gas teile uneben. 

Eine, sagen wir, klassische Hernia eerebri bietet folgende 
I Merkmale : 

1. Sie ist eine entschieden zystische Geschwulst (rundlich, fluk- 
tuierend, durchscheinend). 

2. Sie zeigt die respiratoriachen und die pulsatorischen Bewe- 
gungen des Gehirns, die ersteren niemals in jenem großen 
Umfange wie die Kephalhämatokele. 

3. Sie sitzt an Stellen, wo zw« oder mehrere Schädelknochen 
zusammenstoßen, und hier findet man den knöchernen Rand 
der Bruehpforte. 

4. Sie ist angeboren oder nach schweren Schfldeltrauraen auch 
erworben (und dann auch mitten in einem Knochen). 

ö. Mitunter erzeugt sie Erscheinung der Hirnkompression, wenn 
man sie zusammendrückt. In vielen Fällen aber entfällt die 
KompressibilitJit und die Erscheinungen des Himdrnckes und 
man diagnostizieit aus dem Sitz, dem Rande der Knochenltlcke 
und der fluktuierenden Beschaffenheit des Tumors. 
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Gesicht, Gesichtsschmerz. 



Der erste Ovariotomist unserer Zeit. T. Spencer Wells, bildelo 
in seinem Werke über die Krankheiten der Eieratöcke einen Gesiehts- 
ausdruck ab, der sonst als Facies uterina nnter den Ärzten beschrieben 
wnrde, den er aber als Facies ovariana bezeichnet wissen will. »Die 
Abzehrung, die fast entblüUten Muskeln und Knochen, der Ausdruck 
der Angst und des Leidens, die gefurchte Stirn, die eingesunkenen 
Augen, die offenen, scharf abgegrenzten Nasenlöcher, die langen, zu- 
aaniraengepreßten Lippen, die hangenden Mundwinkel und die tiefen 
Falten, welche sich um diese Winkel krUmmen, bilden zusammen ein 
charakteristisches Bild.* So lautet die Besehreibung, die Spencer 
Wella der Abbildung hinzufügt — eine Beschreibung, die allerdings 
ihrer Allgemeinheit wegen kaum in irgend jemand das Bild hervor- 
rufen wird, welches eine einmalige Anschauung der Wirklichkeit dem 
Gedachtnisse tief einprägt. So prJizis aber auch das Bild wäre, so wird 
gleichwohl niemand auf den Geäichtsausdrack hin die Diagnose eines 
Zystovariums stellen wollen, ja selbst nicht die Diagnose eines Leidens 
der Geschlechtsorgane. Gleichwohl hat das Beispiel fUr den Anfänger 
etwas Ansprechendes, weil dahinter etwa? Bedeutsames verborgen liegt. 
Sollte es denn nicht eine pathologische Physiognomik geben? 

Nachdem Duchenne uns in einem großen und höchst interessanten 
Werke die schönsten Beobachtungen über den Mechanismus der Physiu- 
gnomie mitgeteilt hat, ist eine pathohigisehe Physiognomik schon der- 
malen ein lüabares Thema. In der Tat haben wir Ver.suche dieser 
Art schon zu verzeichnen, beispielsweise die hübsche Abhandlung von 
Künig: »Das Gesicht des Tetanischen,* Die ärztliche Praxis verfügt 
seit jeher über eine größere Zahl von charakteristischen Beobachtungen. 
Nicht zu reden von der Facies Hippocratica der alten Arzte, kennen 
die praktischen Arzte ganz wohl den Gcsichtsausdruck eines an Magen- 
krebs Leidenden; der hysterische Blick, das tuberkulöse Aussehen ist 
selbst den Laien bekannt; Kranke mit Herzfehlern erkennt der Internist 
oft auf den ersten Anblick, Ein Ödem des Lides verr.'lt oft zuerst 
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ita Morbus Brightii, und solcher Beispiele gibt ea viele. Wie das 
Irrenhaus seinen Kaulbach gefunden, so könnten manebc Kraiiklieita- 
fiirmen selbst im Purträt des Kranken erkenntlich sein. 

Doch alle Beobachtungen dieser Art können nicht zur Begründung 
einer Diagnose führen, wohl aber zur Aufstellung derselben. Wenn der 
lugische Prozelä, den der Diagnostiker durchfuhren muß, zur ersten 
Voraussetzung hat, dall die Krankheitsmerkmale aufgefunden, daß 
die Abweichungen von der Norm wahrgenommen werden, so ist kein 
Zeichen zu gering, kein Symptom zu unterschützen. Eum laudo, sagt 
C'elsus, qui quam plurimum percipit. Ich halte es für zweckmäßig, 
in einigen Beispielen zu zeigen, wie ein einziger Blick auf das Ge- 
sicht des Kranken der ganzen diagnostischen Untersuchung zu Hilfe 
eilt und welrlie wichtigen Nebeiimomeute er zur Berücksichtigung 
bringt. 



Vi'ean ein Kranker sich wegeo Heiserkeit vorslellt und wir seben eine auf der 
Slirn featsitzende Nnrbe und eine Tornogeup Pupiüu, &a werden wir nohl an S^iihUiB 
denken acd die ganite Frugeslellung bekommt aorort Bine beiUinnite Ricblun^, 

Eia anderer FhU. .lemand bricbl den Cnteräcbenkel. Wir legen die Exlremilüt 
proTisoriicb auf einen Petitschen Stiefel. In der Nacht springt der Kronke auf, reißt 
den Verfannd wog, springt anf seinem gebrochenen L'uCe berum und es ist ein groBei 
GlUck, weno die Umgebung erwacht und ibn ohne »eiteroa Unglück ins Bett zurtlck- 
zuhriogen rermiig. Hätten wir die Trinkermiene des Mannes beachlel. wUrden wir an 
den mOgliuben Ausbruch des Delirium tremens gedacht, eine sichere Wartung besorgt, 
eveotoell nucli einen anderen Verband angelegt buboa! 

Ein alter Herr brach während des Spazieiens den Oberachenkel, jedoch nicht, 
nie ea den Greisen durch einen Cehltritt geacbiebt. am Kalium, sondern um SchaRe. 
AI» V. Oamteicber zn dem Kranken uemfen wurde, bemerkte er an ihm einen Strsbis- 
mni gelingen Grades. Sofort griß er dieses Syaiptom auf und fragte nach der Dauer 
diMH Zustandea. Die Aankunft lautete, daP das Schielen seit visrEchn Tagen vor- 
handen «ei. Die Diagnose lautete: Fraktur wegen knriinumutGser Degeneration de* 
Knochens und ein Karzinom an der Schädelbasis. Die Nekroskopie bestätigte die 
Diagnose. Der Ausgangspunkt war ein Karzinom der ScbilddrUae. 

Der Nasen räch eupolyp ist eine Erkrankung dea Pu he rläta alters und kommt fast 
n Indlfiduan vor. Sehr häutig bewirkt das Leiden kolossale Blqlungeo. 
Da der Nasenrachanrauiti von der Guscbwulst verscbloasen ist, so Htmon die Kranken 
durch den offenen Mund. In einigen FKlton schon brachte mich der Anblick der indi- 
Vidueu auf die Vermutung, daC ea sich um diesBü Leiden bandlei denn die Physio- 
{Dumie wird eigentllmlich stupid und schläfrig; dazu die Anlimie lind die Jugend des 
Individuums; vollends wenn der Kranke nur einige Worte spricht, merkt man auch 
an der Stimme, dall im Rachen eine Oeschwulsl voibtnden eeiu müsse. 
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Jemand kommt mit einer RalBgeacbwuUt. die sich sla ein maligner Tun 
Ljmphdrilaen beiaussCellt. Wober? Der geübte Blick siebt sofort eine Nube an der 
l'nteilippe, und erst jelzt «teilt sich beraue. daß an der Unlnrlippe ein Epitbeliom 
vorhanden war, das susgescbnilten wurde. Die LjmphdrliEeiiBChwellung ist eiue kon- 
■ekutive, tod dem Epitheliom abhangige. 

Ein g-Qter Behanaier, eia Msdq in den Sechiigerjabren, trat bei mir ein, und 
es äel mir sofort auf, daß eein rechtes Äuge etwa« nach vorne und oben getreten aei. 
Er erzählte mir, er sei bei einem Spezialisten wegen eines Katarrhs der Highmors- 
hühle in Behandlau^. leb mußte augenblicklicb vermuten, daD es sich um ein 6&rkom 
des Oberkieferknocbena handle und einige Griffe beatätigten die Vermutung. 

Vollends im Verlaufe der chirurgischen Erkrankungen, dann im 
Verlanfe der operativen Verletzungen deckt der geübte Blick im Ge- 
eichte des Kranken wichtige Anhaltspunkte auf. Bei den Kopfver- 
letzungen wurde schon angeführt, welch ominöse Bedeutung ein plötz- 
lich eingetretener Strabismus, eine Ptosis haben kann. Ich erzähle auch 

'""■'* 4 

Ich behandelte einen jungen, hochgebildeten Mann, der einen Anthrax am Q6- 
saBe hatte. Im Verlaufe des AntbrAX trat Seitcnatechen auf^ der mit mir behandelnde 
Internist diagnostizierte Pleuritis. Die Komplikation konote anch zufÄllIg sein, Tagi 
darauf fand man auch Zeichen von Infiltration dea Lungenparenchvnia selbst: also 
Pleuropneumonie. Da kein Schüttelfrost aufgetreten war, konnle die Pleuropneumonie 
iepti«ch Bein; aber dazu p&Dle das übrige Bild nicht. Nun zeigte sich am folgenden 
Tage ikteriecbe FSrbung; Zeichen von Pneumonie in kleineren Herden traten auch an 
entfernteren Stellen auf. l'rolzdem daß kein Schüttelfrost Überhaupt auftrat, atollten 
wir die Diagnose auf Pjämie, indem wir uns aaf den Lungenbefund and den Ikterus 
stützten. Die Nekroskopie zeigte, daß die Lunge von Metastasen fürmllch durch- 

Eine Frau hatte ein melanotiacheB Sarkom am Kumpfe. Bei einer Morgenviaiie 
bemerkte ich ein auffälliges Tiefersteben des einen Mundwinkels. Fazialiaparaiyse! Da 
wird iicb also in der Hirnrinde eine melanotiscbe Ablagerung bilden. Bald kamen 
auch in der Tat andere Lähmungen, Konvulsion nnd Tod und die Sektion zeigte 
Tumoron im Gehirn. 

Bei einem üppigen Mitdchen von zwanzig Jahren trat spunlane Entzündung des 
linken Ellbogen gel enkcs auf. Die hintere Gegend das Gelenkes wurde pastiis. kugelig 
gerundet. Trots dea blühenden Aussehens dea Müdcbena stellte v. Dumreicber seht früh- 
zeitig, noch vor der kugeligen Anschwellung, die Diagnose auf beginnende Karies des 
Gelenkes. Das Mädchen war lichtblond, von durchscheinender Hautfarbe und hatte auf 
beiden Hornhäuten kleine Trübungen, In der Jugend hatte sie an akrofulüser Augen- 
entzündung gelitten. Inde! Der Arm mußte auch später amputiert werden. 

Ein Individuum mit Kropf tritt vor den Arzt; die oine Pupille ist verengt. 
Gleich muB man daran denken, daß der Kropf vielleicht einen malignen Tumor ent- 




:, weil bei diesem okulo-pupilläre SjmptDme aurireten. and r 
ix dieser Hichtung durch führen. 



Q die UnteraiK'huDg 



^B Und sn könnte man zahlreiche Beispiele anführen, wie die Be- 

^ntchtung einer scheinbar geringfügigen Abweichung zur Aufsuchung 
^^piener Symptome, zui' richtigen Deutung der aufgefundenen Zeichen 
^H^aitet. Schndel- und Gesicbtsbildung, Hautfarbe. Blick, Stand der Augen. 
^^raorination der Nase, Mundhidtung und Sprache, das Muskelspiel dc^ 
^■Gesichtes usw. müssen in jedem Falle beachtet werden und wir 
^Hlverdeu unsere Beobachtungsgabe immer mehr verschärfen, wenn wir 
^Bderlei Momente der Beobachtung unterziehen. Wir sprechen nun von 
^Bäor Diagnose der Krankheiten im Gesicht und lassen davon die 
^BKrankheiten der Kauorgane und der Mundhühle für den nächsten 
^KAbschnitt. 

^H Beginnen wir mit einer Gesichtskrankheit par excellence, mit dem 

^HFothergil Ischen Gesichtsschmerz (Prosopalgie, Tic douloureux). 

^H Die diagnostischen Fragen, die der Arzt bei dieser Krankheit zu 

^^ueantworten hat, sind folgende: 1. Liegt Überhaupt eine Neuralgie des 

^BXrigemtnus vor? 2. Welche Ausbreitung hat sie, d. h. welche Zweige 

des Trigeminus sind krank? 3. Welche Ursache der Krankheit ist Mn- 

ziinehmen? Wus den ersten Punkt betrifft, so ist die Beantwortung 

wahrlich nicht schwer; schwieriger ist der zweite Punkt; noch 

I schwieriger der dritte. 
Überlegt man sich die t^ache vom roin anatomischen Standpunkte. 
pO wird es einem klar, daü ein entzündlicher Schmerz auf das ent- 
pUndete Gebiet ausgedehnt sein wird. Ist ein Knochen entzündet, so 
^ird der Schmerz im Bereiche des entzündeten Knochens empfunden, 
bt ein Muskel erkrankt, so wird der Schmerz an seine Ausbreitung 
^hunden sein. Ist das Zellgewebe entzündet, so wird sich die Schmerz- 
itaftigkoit weder an die anatomische Ausbreitung eines Knochens, noch 
Sil die eines Muskels, noch die eines Nerven binden, sondern der dtf- 
jfnsen Ausbreitung des Bindegewebes entsprechen. Ist aber der sensible 
\erv krank, so wird der Schmerz in der Ausbreitung seiner Veräste- 
lung empfunden, sich also weder durch die bestimmte Begrenzung 
eines Knochen- oder Mnskelgebietes charakterisieren, noch die Grenzen 
L der Ausbreitung des Nerven im allgemeinen überspringen, dem Binde- 
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gewebe gegeoUber. Die Beschränkung des Schmerzes auf diäj 

Ausbreitung einer bestimmten Nervenbahn wird also da« < 
wichtigste Symptom der Neuralgie sein. 

Die klinische Erfahrung liefert ein zweites, wichtiges Moment zur 1 
Stellung der Diagnose. Im allgemeinen ist es bekannt. daQ entzlind-' 
lieber Schmerz erstens dauernd ist, zweitens auf Druck sich steigert. 
Dem gegenüber behält die Neuralgie einen eigentümlichen Charakter. 
Die neuralgischen Schmerzen sind erstens nicht dauernd, sondern sie 
treten parosysmenweise auf, zweitens gibt es nur schmerzhafte J 
Punkte auf Druck, während bei der Entzündung das ganze Gebiet^ 
des Eut Zündungsprozesses auf Druck schmerzhaft ist. 

Endlich liefert die klinische Erfahrung auch einen quantitativen I 
MaOstab. Bei entzündlichen Prozessen ist die Schmerzhaftigkeit inj 
einem bestimmten Verhultnisse zum Druck, zur Schwellung, zu den I 
übrigen Symptomen, Bei Neuralgien kann die geringste -Störung, 
leichter Druck, das Offnen des Mundes, ein Trunk, ein lautes Wort I 
die heftigsten Anfälle verursachen, denen sofort ein normaler Zustand 1 
folgt. Und weiter: es gibt Falle, wo der Druck auf den Nerven den I 
Schmerz sogar lindert. Wir können also zur Charakteristik des neural-^ 
gischen Leidens folgendes bemerken: 

Die Neuralgie ist an eine bestimmte Nervenbahn gebunden, st*'! 
tritt in Anfallen auf, der Schmerz ist seiner Heftigkeit nach unverhSlt- | 
nismflßig groU. Der neuralgische Anfall bietet überdies durch eine-| 
ganze Reihe von Begleiterscheinungen, die sich in mannigfacher Kom- 
bination hinzugeselleu — Hyperästhesie der Haut im ergriffenen Be—J 
zirke anfangs, Anästhesie bei älteren Neuralgien, krampfhafte Kontrak- 
tionen einzelner Gesichtsmukeln, Riitung der Konjunktiva, gesteigerte 
Trftnensekretion. Speichel- und Nasenschleimäuß u. dgl. — ein un- 
gemein charakteristisches Bild, zu welchem keine andere schmerzhafte 
Erkrankung paßt. 

Auf die zweite Frage; welche Aste des Trigerainns ergriffen' 
sind, ist die Antwort nicht schwer, wenn der Schmerz eben in der j 
Ausbreitung eines einzigen Astes wütet. 

Man wird auf Grund anatomischer Kenntnisse also folgendei 
maßen diagnostizieren: 
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1. Eine Neu ralgia supraurbitalis, wenn der Schmerz in der Stirn, 
der Nasenwurzel und dem oberen Äugenlide verbreitet ist. 

2. Eine Neuralgia infraorbitalia bei Schmerz im unteren Aiigen- 
lide, den Seitenteilen der Nase, der Wange und der Ober- 
lippe. 

3. Eine Neuralgia Nervi alveolaris sapenorin bei Schmerz in der 
oberen Zahn reihe. 

4. Eine Neuralgia Nervi subcntanei malae bei Schmerz in der 
Jochbein- und vorderen Schläfegegend. 

5. Eine Neuralgia Nervi alveolaris inferioris bei Schmerz der 
unteren Zahn reihe. 

6. Eine Neuralgia Nervi linguaüa bei Schmerz in der Zunj;e und 
der Schleimhaut der Mundhühle. 

7. Eine Neuralgia Nervi auriculo-temporalis bei Schmerz in der 
Schlafengegend und am Ohre, 

Dies dürften die heutigsten Formen isolierter Zweigneuralpien 
lein. Wenn man bloß einer anatomischen Anschauung folgt, so erscheint 
I von vorneherein als ungemein klar, daß der größeren pheripberi- 
teilen Ausbreitung der Schmerzen auch eine größere Zahl erkrankter 
iBte, d. i, ein mehr zentraler Sitz der Krankheit entspricht 

Legen wir beiapielsweiae die Bezirke 2 und 3 zusammen, so 

irden wir bei Ausbreitutig der Schmerzen über das untere Lid, die 

Vange, den Seitenteil der Nase, die Oberlippe und die obere Zahn- 

eihe annehmen müssen, es sei nicht nur der Bamus infraorbitalis, 

londern auch der Kamus alveolaris superior krank, oder der Stamm 

zweiten Astes an einer Stelle, bevor er die beiden Zweige und 

LChdem er den Zygomatikus abgegeben hat. Wflre auch noch der 

Msirk 4 ergriffen, der Schmerz also in der Jochbein- und vorderen 

Jchlafegegend verbreitet, dann würden wir sagen, auch der Subcuta- 

nus malae sei krank, oder der Stamm des zweiten Astes, bevor er 

Zygomatikus abgegeben, also der ganze zweite Ast. Hiernaeh 

USnnten wir nach den aus der Anatomie bekannten peripheren Aus- 

ei tun gäbe zirken den Sitz der Neuralgie jedesmal bestimmen. In der 

[aut sind ja die drei Aste durch folgende Linien demarkiert. Eise 

, die vom Scheitel über den vnrderen Rand des Planum tempo- 
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rale zum ftuBeren Augenwinkel, von da zum inneren und zur Nasen- 1 
spitze geht, grenzt dus Gebiet des Stirnastes vom zweiten Aste ab; I 
eine Bogenlinie vom Mundwinkel gegen den äußeren Augenwinkel j 
ti'ennt die (jebicte des zweiten und dritten Astes. ] 

In der Tat darf die itnatomische Kenntnis der Aslfolge und der j 
Verbreitungabezirke des Par quintum nie fehlen, wenn man den Sit« 1 
der Neuralgie bestimmen soll. Doch ist diese Kenntnis allein durchaus ] 
nicht zureichend. Die einzige Tatsache, daÜ der Schmerz auch auf I 
benachbarte Nervenbahnen irradiiert wird. liUit bei der Untersuchung j 
sofort die Frage aufkommen, ob Irradiation stattfindet oder nicht, und 1 
wenn ja, welcher Zweig der primJir erkrankte ist. Man nimmt bei dei' 1 
Entscheidung dieser Frage in der Regel auf folgende Momente Rück- 
sicht: 1. Die Neuralgie beginnt im primär erkrankten Nerven, im i 
weiteren Verlaufe erst kommt es zur Irradiation auf iindere Bahnen: 
2. der primär erkrankte Xitv schmerzt bei jedem Anfalle, im irradüerten 
Nerven bleibt der Schmerz öfter aus; 3. der einzelne neuralgische Anfall 
beginnt im primiir erkrankten Nerven, erst auf der Höhe des Paroxys- ] 
mus gesellt sich der irradiierte Schmerz hinzu und verschwindet früher 
als der Hauptschmerz; 4, der irradiierte Schmerz ist weniger intensiv. 

Über die diagnostische Verwertung der berühmten Valleixscben , 
Pnncta dolorosa — der schmerzhaften Punkte an den Austrittsstellen 
der Nervenstämme — liegen die Meinungen so auseinander, daü wir 
dieselben nicht heranziehen wollen. 

Ist es gelungen, zu entscheiden, ob Irradiation stattfindet oder J 
nicht, HO taucht die weitere Frage auf, ob die Neuralgie eine periphere I 
oder eine zentrale sei. Leider aber reichen unsere Kenntnisse zur 1 
Beantwortung dieser Frage nicht aus. Wenn die Neuralgie auf einen I 
einzigen Zweig beschränkt ist, und wenn man eine periphere Ursache ] 
(Trauma, heftige Verkühlung) nachweisen kann, wird man eine periphere I 
Nonralgie anzunehmen geneigt sein; findet man neben der Neuralgie J 
noch andere Symptome einer Gehirn erkrankung. wird man zur gegen- | 
teiligen Annahme gedrängt. 

Mehr als dieses zu behaupten, wäre der Wahrheit Gewalt antun, 
und selbst das Gesagte, so wenig Anhaltspunkte es gibt, ist vielleicht 
zu viel gesagt. 
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Waa eodlich die letzte Frage — nach der Ursache der Neur- 
algie — betrifft, so können bier nur Andeutnngen gegeben werden. 
Nentalgieii, die de» Typus einer IntermittenB haben — besonders im 
Supraorbitalis — rühren von Malarianinfektion her und Chinin hat 
dann glänzende Erfolge, Überhaupt wird man ex juvantibus noch am 
meisten auf die Ätiologie geführt. Einen kariösen Zahn, einen im 
Knochen steckenden fremden Körper, eine Narbe, einen Tumor, eine 
entzündliche Schwellung des Knochens, den ein Nerv passiert, werden 
wir immer als Kausalmoment berücksichtigen müssen. Bei Abwesen- 
heit solcher lokaler Ursachen werden wir auf ein früher stattgehabtes 
Trauma, auf einen sehr heftigen Temperaturwechsel, auf eine Intoxi- 
kation mit Merkur unser Augenmerk richten. Endlich werden wir 
auch Anämie, Hysterie, entfernte Störungen (Leberleiden, Unterleibs- 
krankheiten überhaupt) als Ursachen zu erwägen haben und aus der 
eingeleiteten Therapie dann und wann nachträglich die Ätiologie be- 
I stimmen. 



I Die chirurgischen Kranl(heiten der Augen-, der Nasen und der Stirn- 
höhle. 



Von den Krankheiten der Augenhöhle kommen dem Chirurgeu 
nach der heute entwickelten- Arbeitsteilung nur einige in die Hände, 

I and somit kann hier gewissermaßen nur fragmentarisch einiges zur 

1 Besprechung gelangen. 

Die orbitalen Blatergüsse sind hilntig. Man glaubte, daß Blut- 

I ergUsse, welche einige Stunden nach der Verletzung unter der Binde- 
haut erseheinen, die Diagnose auf einen Sprung im Orbitaldacbe recht- 
fertigen. Genauere Untersuchungen haben aber ergeben, daß solche 
Ekchymosen auch aus den Orbitalge filDen entstammen können, ja daß 
ihre Quelle im Inneren der Scbädelhühle liegen kann, indem sie entweder 
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tlurch das Foramen opticum oder den vorderen Teil der Fissara 
superiur in die Orbita hinein sicli er^ieUe» ksnnen. Maa wird aleo 
bei einem sacii einer Yerletzoii«; eingetretenen Exophthalmus oder 
einer schiefen Verdrängung des Bulbus mit subkonjunktivalen Ekchy- 
moeen nicht ohneweiters schliefen dürfen, daß das Orbitaldack ge- 
brochen sei. Aber man wird bei Hasalfissuren in der Regel recht 
behalten, wenn man so schließt: denn bei Basalfissuren ist die 
hjiufigsto Ursache dieser Blutung eine Fortsetzung der Fissur in das 
Orbitaldftch. 

Wenn neben diesen Erscheinungen zugleich Emphysem vorhanden 
ist. welches durch Schneuzen den Exophthalmus ooch steigert, dann 
kann man bestimmt sagen, daß die innere oder untere Orbitalwand 
Vollends durchgehrtiohen sei und mit der Nasenhöhle kommuniziere. — 
äuffusionen der Lidhaut rOhren von Getttlizerreißangea vor der Fsscia 
tarso-orbitalis her, indem diese das Vordringen der Ekchjmosieviuigen 
aus hinter ihr liegenden Teilen verbindert 

Tief dringende Wunden, xvenn sie unrein sind — heftige Ätzungen, 
namentlich mit Lüsungen, die durch einen Gewebsriä ins peribolbsre 
Gewebe diffundieren, bringen nfl eine rasche Absiedierung des orbitalen 
Zeltgewebes hervor — den akuten 0i4>italkbssefi. Auch im Verlaofe 
eines Eri,-sipeb kann eiu solcher sich entwickeln: ebenso kann er als 
pytmisclie Metastase anftreten. 

Die gröberen cbarakteristiscben Zeichen derselben sind: Schwel- 
loni; dor Bindebaut iChi^moseV Odematdse Schwellong and BüCnng 
der Lider. Exophthalmus, das nur einstige Auftreten der Scbwellot^ 
:^h]nenha{tigkeit de? Bulbus aof Drnck. 

Bei den genannteit Proiesseo ist d^ Zellgewebe der Ortüta der 
Sita der Phle^mooe, «ad es iät daker begreinich. daü der Bolbtts 
direkt nach rome gedrtUtft wird. Tiefe Entspannuugsschnitle. die man 
an mebreren SleU«i durch die Fascia tarao-orbilalis macht. roOssen filth- 
■eitig angebracht werden. 

ätnd die ErscbeinangeD de« aknten Otfiitalaleaesses vtstuuidai. 
iMlH aber die Vviitngmng des BbUms hierbei niebt direkt n»eii toib« 
alttt. aoodex« aaeb der äestCf so wird man bei ganz spoatanem Anf- 
Cdb es sieh um eiu Individaam <»iM**fc, 
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noch IQ der Periode des Wachatums steht, wohl nur an Osleomyelilis 
apontanea ditfuäa denken kUnnen. Gewiß ist ein solches Vorkommen 
sehr selten; ich habe es nan dreimal gesehen. Die Diagnose war leieht 
KU stellen: Auftreten der Erkrankung unter heftigem Fieber (SchUttel- 
frJiste); Erscheinungen an den Lidern wie bei akuter Blennorrliöe. aber 
nur einseitig; Odem weil über dem Stirnknochen verbreitet; baldige 
Fluktuation an zwei Punkten, die auseinander liegen, ohne daß die 
Fluktuation sieh mitteilte; Bloßliegen der Knochen nach gem:ieliter 
Erüffiiung. In dem einen Falle konnte ich auf Abszeß im Stirnbein 
selbst diagnostizieren, und als ich denselben trepaniert hatte, sah man. 
daß der Eiter unter pulsierenden Bewegungen herauskomme; es war 
offenbar auch das innere Periost (Dura) abgehobeu und der gegen den 
Schädel hiu aich vorwülbende Abszeß mußte mittels einer Perforations- 
Offnung mit dem in der Diploe befindlichen kommunizieren. In einem 
der drei Falle traten bald auch andere osteomyelitische Herde auf (an 
den Beinen), 

Chronische Abszesse, die im Verlaufe der Knochentuberkulose in 
der Orbita auftreten, verdrängen selbstverständlich den Bulbus nicht 
direkt nach vorne, weil sie, in einer pyogenen Membran eingeschlossen, 
niemals in das diffuse Zellgewobe der Orbita durchbrechen; der spontane 
Durohbruch kann dann in den Bindehautsack oder nach außen er- 
folgen. Mitunter ist die Knochenkaverne am Margo orbitalis so ge- 
lagert, daß der Abszeß gar nicht anders als noch vor der Fascia 
tarso- orbitalis durch die Lidhaut aufgeht. 

Dasselbe Raisonnement, welches man aus der Verdrängung des 
Bulbus auf den 8itz des Orbitalabzesses macht, stellt mau an, wenn 
es sich um einen Orbitaltumor handelt. Die Geschwülste, die hinter 
dem Bulbus sitzen, verdrängen denselben direkt nach vorne; die zur 
Seite des Bulbus lageruden Tumoren verdrängen ihn nach der ent- 
gegengesetzten Richtung; ist der Bulbus nach einer Seite und nach 
Torne gedrangt, so lagert die Gesehwulst zum Teil seitwärts, zum 
Teil hinter dem Bulbus. Der Tumor selbst kann entweder frei in 
der Orbita liegen und beweglieh sein (Myxome, Zylindrome, Angiome) 
— oder er geht von dem Knochen aus (Sarkome des Stirnbeins, 
Osteome desselben, Sarkome des Oberkiefers) — oder er geht von den 




I 



56 



benachbarten pneumatischen Höhlen aus (Tumoren des Antrum Highmori, 
der Stirnböhle, Siebbein- oder Keilbeinhohle). 

Es er^bt sich hieraus, wie wichtig die Beurteilung des Standes 
des Bulbus ist bei Tumoren, die sich in seiner Nachbarschaft entwickele; 
handelt es sich z. B. am ein Oberkiefersarkora und ist Exophthalmus 
da, SU künnen wir daraus entnehmen, daß ein Teil des Tnmora hinter 
dem Bulbus hinauf wuchert, und wir erlangen hierdurch eine Vorstell 
über seine Ausbreitung in einer Tiefe, die der direkten Untersuchi 
nicht zugänglich ist. 

Bei malignen Tumoren kommt noch ein weiteres Moment in 
Betracht. Handelt es sieh um eine gutartige Geschwulst, so wird die 
Bewegung des Bulbus möglicherweise gehindert sein, immer aber in 
einer solchen Richtung und in einem solchen Grade, der rein mechanisch, 
aus der Lage und der Grüße des Tumors, abgeleitet werden kann. 
Liegt aber ein maligner Tumor vor, der auf alle Texturen übergreift. 
30 wird bald der eine oder der andere Muskel von dem Tumor fixiert 
und die Exkursion des Bulbus nach dieser Richtung hin vollends auf- 
gehoben. Greift der Tumor auf den Bulbus selbst Über, so wird dieser 
bald so tixiert, daß keine Exkursionen desselben mehr stattfinden 
können. 1 



nter ^^^ 



Das rieh oTgsn wird vom Chiriirgon bei zahlmichEn, aucb <>Dtfemten krankhadaa ■ 
Zuständen der grüCten Aufmerksamkeit gewürdigt. Der Ptoaia bei Meningitis wurde 
■cboD Erwithntiiig getan; bei derselben Krankbeit wird aucli Scbielen beobachtet. 
Bei FazJalisparaljse aus chiiurgj sehen Grllnden tritt der Lftgophtbalmus auf. Bei 
Tramnea des Rückenmarks, bei Tranmen des Sympathikus, bei büsartigen, auf den 
Sympathikus übe rg reife od eu Tumoren der Schilddrüse wird das Verhalten der Pupille 
und der fftand des Itulbus beachtet usw. 



An der Naae bieten die Geschwürsformen diagnostische Schwierig- 
keiten. Krebsige, lupüse und syphilitische Knoten und die aus ihnen 
hervorgehenden Zerstörungen der Nase werden im allgemeinen leicht 
voneinander zu unterscheiden sein. Von Krebsen kommen an der 
Nase zumeist solche mit weniger bösartigem Verlaufe zur Beobachtung: 
die Kliniker haben für dieselben auch eigene Bezeichnungen gewählt, 
die zum Teil noch im Gebrauche sind — Ulcus rodens — Schuhs 
flacher Krebs, Hautkrebs. — Wir werden den Krebs daran erkennen, i 



) erkennen, i^B 
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I daß er in vorgeschritteneren Stadien eine in der Regel nicht sehr tief 

I gehende, aaa unregelmüliigeii, Heischigen roten Wärzchen bestehende, 

I glänzende Ulzerationsflilche, die, wenn mit keinen irritierenden Salben 

[ bedeckt, nur wenig dünnes Sekret absondere, darbietet, und daß die- 

t gelbe eich ebenso hart anfühlt wie der nur wenige Linien breite, zu- 

I meist aus Einzelknütchen zusammengesetzte Rand. Abgesehen davon, 

FiA&ii wir diese Neubildung gewöhnlich nnr bei im Alter Vorgerückten 

■.-antreffen, werden wir ancb bemerken können, daß weder Lapus noch 

Syphilis einen so langsamen Verlauf beobflchten. Bei diesen langsam 

verlaufenden Krebsen müssen wir gerade auf eine Erscheinung, welche 

den Unerfahrenen so leicht irreleiten kann, besonders aufmerksam sein; 

es sind das nämlich an einzelnen Stellen oft zu beobachtende Über- 

hautungen. Lassen wir uns durch diese Symptome ja nicht täuschen, 

wir laufen sonst Gefahr, die zum Handeln günstige Zeit zu versJlumen. 

( Diese Überhäutungeii sind nur eine Verhornung der Epithelzellcn des 

•Kankroids; sie sind also nur das pathologische Zerrbild der normalen 

? Epidermtsbildung. Die alten Arzte verfielen in den Irrtum, in dieser 

I sebeinbaren Überhftutung eine Heilungstendeiiz zu erblicken, und 

1 kurierten nun wie angestachelt darauf los, immer in der Absicht, den 

ft''Terineintlicheu Heil trieb der Natur zu unterstützen. Ganz falschl 

liCbrigens gilt das Gesagte für alle Hautkankroide. Nimmt der Krebs 

L&Rch mehrjährigem Bestände eine malignere Form an, oder führt ert 

r,«ich sofort mit einem bösartigen Charakter ein, dann unterscheide 

sieh klinisch von dem anderer Regionen nicht Die in der 

Naaenhtjhle auftauchenden Krebse sind bösartiger als das Kankroid; 

wir nicht, daß hier auch Zottenkrebse zum Vorsehein 

kommen, welche in unvermerkter Weise in der Highinorshöhle sich 

entwickeln. 

LtipuB der Nase werden wir leicht erkennen; es handelt sich 
■ um zerstreute oder zu Bogenlinien aneinandergereihte, durch die 
Verdünnte und glänzende Haut bläulichrot durchschimmernde nadel- 
kopfgroße Kniitchcn, oder um größere, mit Schuppen bedeckte, welche 
i der Nase am häufigsten zu Zerfall (Lupus exuleeraus) führen und 
oft sehr lebhafter und exzessiver Wftrzchenbiidung (Lupus hyper- 
rophicusj schlielMich doch bedeutende Zerstörungen setzen, Die Lupus- 
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Wucherung breitet sich auch auf die Nasen Bchleimh au t aus — Perfura- 
tioiien des Septura mobili sind nicht so eelten — und kann ausnahms- 
weise auch Rachen und Gaumen erfassen. Neben diesen Veränderungen 
tiudet man gewöhnlich an anderen Stellen äache oder gestrickte Narben, 
die ihrerseits wieder den Sitz neuer Lupuseruptionen abgeben können. 
Halten wir dieses Bild fest und bedenken wir, daü es jugendliche In- 
dividuen sind, die von dieser Krankheit befallen zu werden pflegen, 
dann ist eine Tfiuschnng nicht leicht möglich. 

Syphilitische Knoten an der Nase und die aus ihnen resul- 
tierenden Verschwürungen können der Diagnose unter Umstanden 
Schwierigkeiten setzen. Die Verwechslung mit Lupus ist bei jugend- 
lichen Individuen mit hereditürer Form leicht möglich, während 
bei Jllteren Subjekten auch noch die Verwechslung mit Krebs leicht 
statthaben könnte. Finden wir am übrigen Körper Zeichen kon- 
komitierender oder abgelaufener Syphilis, dann entiiiUt jede Schwierig- 
keit; wo aber solche Zeichen, wie bei hereditärer Syphilis, fehlen, da 
werden wir aus der Beschaffenheit der Knoten, noch mehr aber der 
aus ihnen hervorgegangenen Geschwüre Anhaltspunkte genug zur 
Differentialdiagnose erlangen. Die syphilitischen Knoten sind größer. 
einzeln stehend und weich (elastisch). Die Knoten des flachen Krebses 
sind klein, derb und zu einer scharf umschriebenen Fläche mit einem 
Walle aneinandergereiht — die Lupusknoten können wohl auch groÜ 
und weich oder klein und aneinandergereiht erscheinen, dabei aber 
werden wir immer auch jene einzeln stehenden und diffus zerstreuten. 
blUuiichrot durch die Haut durchschimmernden Knötchen wahrnehmen. 
Syphilitische Ulzerationen an der Nase sind übrigens sehr hflutig von 
Zerstörungsprozessen in der Nasenhöhle — zum Unterschiede von 
Lupus sind hier Zerstörungen des Septum osseum hflufiger — und in 
den anderen benachbarten Höbleu gefolgt. Deshalb folgt der syphili- 
tischen Erkrankung die charakteriatische Sattelnase, wllbrcud die durch 
Lupus zerstörte Nase me abgegriffen aussieht. Das syphilitische GeschwUr 
übernarbt manchmal von der einen Seite her, withreud der gegenüber- 
liegende Rand ein neues Infiltrat darbietet, das immer wieder zerfällt. 
Diese Art der partiellen Überhautung führt zu einer Geschwürs form, 
die als serpiginöse bekannt ist. 
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Doä Khinosklerom, eine Beltrne ErkcaDkuDg. tri 
daher sehr cbarakteristUche, plalteariinnige InÜltration a 
Süge], an der Obertippe auf, eicuUerierl auch bei lüngerei 
■sm and trotzt jede; Tbernpii^. 



uU eine fast knorpelharte, 
1 äeptum, an dem Naaen- 
Bc stau de nicht, verbreitet 



Von den Geaeh Wülsten, die in der Nase vorkommen, sind die 
liaofigaten die Schleirapolypen. Eine Verwechslung derselben mit 
anderea Zuständen kommt sonderbarerweise häufig vor. Es kummen 
beispielsweise am Septiim kleine, rundliche, graulich durchscheinende 
Abszesse von Penchondritis vor, die auf den ersten Anblick — man 
kann es nicht leugnen — dem rundlichen Ende eines Polypen ähnlich 
sehen. Aber ihre breite Basis, ihr Sitz am Septum, ihr rasches Ent- 
stehen und besonders, wenn dies der Fall ist, das gleichzeitige sym- 
metrische Vorkommen zu beiden Seilen des Septums fuhrt zur Dia- 
gnose. Angestochen, entleeren sie Eiter. Bei Kindern denke man immer 
an einen fremden Körper, der durch seine rundliche Gestalt und 
glänzende Oberflache, wenn er hoch sitzt, das Auge täuschen kann; 
man untersuche also immer mit der Sonde. AnfUnger verwechseln 
bKnfig mit dem Kasenpolypen jene wul.stigen Verdickungen, die sich 
tn der Schleimhaut des nnteren Randes der groikn Muschel bilden. 
Die gemeinten Wülste an der Muschelschleimhaut sind aber rot — 
nicht grau oder graugelblich wie der Polj-p — - oder sie sind, wenn 
i«ch in ihnen ein kavernöses Blutgefilßsystem entwickelt hat, dunkel- 
sitzen lateral, sie sind unbeweglich, sie sind nicht kugelig 
i^wOlbt, sie sind derber. 

Die Schleimhautpolypen können in einer Nase in Unzahl vor- 

:oininen. Möge ihre Masse noch so groß sein, die Nase selbst wird 
dnroh sie nicht aufgetrieben; die Nasenbeine werden niemals vorgewölbt 
Ich glaubte bisher, diesen Satz bedingunglos aussprechen zu können. 
leb habe aber nach Hunderten und Hunderten von Beobachtungen 
doch auch Ausnahmen gesehen. Iteml Nehmen wir an, es käme unter 
.finnderten von Fällen einmal eine Ausnahme vor. Exceptio firmat 
;alani! Wenn man also sieht, daß die eine Naseiihälfte breiter ist 

Is die andere, daß das eine Nasenbein mehr frontal steht, daß das 
''Nasenloch dieser Seite auffilUig vergrJiÜert. starker verzogen ist, so 
moU man daran denken, daß es sich um etwas anderes handelt alc 
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um eiuco Schleimpulypen. In der Kegel wird es aifh um ein iriarkom 
handeln, und zwar pflegen es sehr weiche Sarkome zu sein, die von 
der Schädelbasis he runter wachsen. Sie kommen in der Regel bei In- 
dividuen reiferen Alters vor; ich sah solche auch bei Kindern. Vollends 
wird die maligne Natur des fraglichen Gebildes angedeutet, wenn an 
einer umschriebenen Stelle der Haut der Nase jene feinen atem- und 
netzförmigen Zeichnungen von ßlutgefltßen auftreten, die wir auch 
sonst über malignen Neubildungen in der Haut auftreten za sehen 
gewohnt sind. In Fällen dieser Art wird wohl auch die eine 
oder die andere Lymphdrüse unterhalb des Unterkieferrandes ge- 
schwollen sein. 

Falls nach den angegebenen Merkmalen auf eine maligne Neu- 
bildung in der Höhle der Nase zu schließen ist, wird man nie untei^ 
lassen, den Nasen-Rachen räum zu untersuchen, den Stand des Bnlbus 
genau zu prüfen und sich auch zu orientieren, ob nicht solche Er- 
scheinungen vorhanden sind, welche auf einen Ursprung des Ge- 
bildes von der Schädelbasis hindeuten wurden; davon wird noch die 
Rede sein. 



DaC HirnbrUobe in die Nasenhühls rorgedruugen liud und hier 
rundlichen OberSBiche wegen fiir Polypen gehalten nerilen konateu, 
thesim bemerkt. 



ihrer glfttlen, 
lei per poren- 



Die Fortsetzung der Nasenhuhle, die Stirnhöhle, ist besonders 
in neuerer Zeit wieder von den Chirurgen vielfach beachtet worden. 
Die Krankheiten derselben treten erst dann zutage, wenn eine Ans- , 
dehnung der Hohlen, also eine Geschwulst, sichtbar geworden ist. Die | 
Ausdehnung der Stirnhöhle bringt nicht nur eine Vorwölbung an \ 
der Stirne hervor, sondern auch eine solche in die Orbita hinein, 
und zwar entsteht bei Kindern eine Vorwölbung der Nasenseite der 
Orbita, mithin im weiteren Verlaufe Verdrängung des Bulbus nach 
außen, bei Erwachsenen aber eine Vorwölbung auch des Orbitaldachea, 
mithin auch eine Verdrängung nach unten. Die Ursachen der Ektasie 
Bind: Blntanaammlung (sehr selten), Empyem, Hydrops, NeugebÜde. 
Man kann eine Diagnose nur dann stellen, wenn es sich um einen 
akuten entzündlichen ProzelS haudett. Es kommt ein solches Empyem 
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schweren Erscheinungen zustande; Frost, Delineiu Schielen. 
I und die Krankheit führt manchmal zum Tode durch Aufbruch in die 
I Schädelhoble. Der Neubildung gegenüber wird also die Diagnose nicht 
Ificbwer sein, wohl aber gegenflher anderen entzüuiilichen Prozessen in 
l.cler Umgehung, und dies besonders dann, weun der Prozel) langsamer 
I abläuft. Dann kann beispielsweise, weun der Durcbbnich gegen die 
I Orbita stattfindet, das Bild einer Periostitis der Orbita, welche die 
f Funktion des Musculus trochlearis und Rectus sup. stört und Doppelt- 
I sehen verursacht, auftreten. Statt aller Andeutungen dient uns ein Bei- 
8|)iel. mit welchem Scharfsinne Stromeyer die Diagnose machte. Es 
landelte sich um einen zweifelhaften Fall. Aus der Schwere der Anfangs- 
I «rächeinungen, aus dem heftigen Schmerze der einen Kopf hälfte und 
I der Trockenheit der Kasenhillfte derselben Seite schloß Stromeyer auf 
I ein Empyem der Stirnhühle. Als dann durch das andere Nasenloch 
r weh spontan Blut und Eiter entleerte, war die Diagnose bestätigt, da 
l der Aufbruch nach der Stirnhühte der gesunden Seite erfolgte. 



Die Krankheiten der Kieferknochen und des Kiefergelenkes. 

Die Traamen des Kiefergerüstes sind der Besichtigung so zu- 

Eg&Qglich, dal'i hier kaum je diagnostische Zweifel ernsterer Art auf- 
stauchen können. Alles lehrt der Anblick, und selbst der Laie wird in 
der Regel wissen, oh der Knochen gebrochen ist oder nicht. 

Handelt es sich um eine Fraktur, sn ist die stufen fiirniige 

Unterbrechung der Zahnreihe, die abnorme Beweglichkeit, der Rill in 

I Zahnfleisch und in die Schleimhaut, das Unvermögen zu heißen, 

ersichtlich, daß ein differential diagnostisches Problem gar nicht 

rorliegen kann. 

.uch bezüglich der Luxation des Kiefergelenkcs ist nur 
■ weniges zu bemerken. Diese Verletzung, die durch weites (jifnen des 



Mundes entsteht, ist die einzige traumatisehe Laxation, bei welehci 
kein Kapselriß eDtsteht; das Gelenksküpfchen verschiebt »ich inner^ 
halb der Kapsel über das Taberculum interarticulare nach vorne und 
kann nun nicht zurück. Sofort tritt ein Symptom auf, welches keine 
andere Verletzungsform dieses Teiles besitzt. Der Kranke kann näm- 
lich den Mund nicht sehließen. Das ist also pathognostisch. 

An dem plötzlichen Unvermögen, den Mund zu schlietlen, ist 
die Luxation so leicht zu erkennen, daß ein Bcinbrucharzt in Böhmen, 
wenn ein Kranker mit dem charakteristisch offenen Munde ins Zimmer 
trat, die Luxation sofort erkennend, die Gewohnheit hatte, aufzuspringen 
und sich mit erhobener Faust auf den Kranken zu stürzen; dieeer 
erschrak und in dem Momente richtete sich die Luxation ein. 

Die Luxation kann einseitig oder beiderseitig sein. Dies ist nicht 
schwer zu erkennen. Ist die Luxation beiderseitig, ao steht eine zwischen 
den Schneidezähnen des verrenkten Kiefers gezogene Vertikallinie genau 
in der Sagittalehene des Körpers. Ist die Verrenkung nur einseitig, so 
neigt sieh diese Linie mit ihrem oberen Ende nach der kranken Seite. 
Hat der Kranke keine Schneidezahne oder keine ZJihne tlberhaupt, so 
beachte man, daß der Unterkiefer an der kranken Seite vom Ober- 
kiefer weiter nach unten absteht als auf der gesunden Seite, oder mit 
anderen Worten, datl eine durch den Rand des Unterkiefers gelegte 
Ebene nicht horizontal steht, sondern nach der kranken Seite abwärts 
geneigt ist. Das ist nur eine andere Bestimmung derselben Lagc- 
veritnderung. Tastet man in der Gegend des Unterkiefergelenkes, so 
findet man bei der Verrenkung die Steile hohl und das Köpfchen 
lagert vor dieser hohlen Steile. Zugleich ist der verrenkte Kiefer etwas 
nach vorne gerückt, die Kinngegend erscheint wie verlängert, der 
Speichel flieüt ab, das Reden ist behindert. 

Während also die Luxation des Unterkiefers ausgezeichnet ist 
durch das Unvermögen, den Mund zu schlielJen, und durch dieses 
einzige Sym.ptom charakterisiert ivird, ist der eiitgegeiigesetzte Zustand, 
das Unvermögen, den Mund zu öffnen, die Kieferklemme (Ankylostoma), 
ein Zeichen sehr verschiedener Zustände. Ein ungemein seltener Fall 
ist die durch Autopsie noch nicht festgestellte, aber aus ziemtich be- 
weisenden Zeichen an Lebenden erschlossene hintere Luxation 
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luxation da^^H 



I Unterkiefergelenkes, deren Zastandekommen gewisse Abnormitäten im 
I Baue des Gelenkes voraussetzt. Sie kommt bei weiblicben Individoen 
I vor und äuüert sieh durcb die plötzliche, die Kranke selbst über- 
I raschende Unmöglichkeit, den Kiefer z\i Offnen; die Kranke macht 
I dann — auch unter Anwendung von Gewalt — allerhand Versuche, 
I den Mund zu öffnen. Plötzlich entsteht ein Ruck und der Kiefer ist 
I frei. Am häufigsten ist die Kieferklemme ein Symptom der PeriosÜTis 
I des Unterkiefers infolge von Karies der hinteren Zähne. Heftige 
[ Zahnschmerzen, darauf Schwelhing der Wange, Mundsperre — das 
[ iBt ja das typische, tausendfach wiederkehrende Bild. Daß der Zahn- 
I «cbmerz in der Regel aufhört, wenn die Schwellang auftritt, ist eine 
L alte Beobachtung. Dasselbe Bild kann der erschwerte Durchbrucb 
' eines Weisheitszahnes bieten, und demnach muLl bei Individuen des 
entsprechenden Altera auf diesen PrnzeÜ immer Bedacht genommen 
werden. Auch phlegmonöse Entzündungen anderer Art, die in der 
Umgebung des Gelenkes, selbst in der Umgebung des Ünterkieferastes 
kTorkommen, kennen Kiefersperre bedingen, so z. B. eine phlegmonöse 
I Angina. In allen diesen Fällen handelt es sich um akate, ana 
I anderweitigen Zeichen eruierbare Prozesse, Sehr einfach ist die Sache 
Im erkennen, wenn ausgebreitete Narben in der Mundhahle (nach 
I Stomatitis) das Abziehen des Unterkiefers verhindern. Ebenso einfach 
list der Fall, wenn Krebse vom Oberkiefer zum Unterkiefer herab oder 
mgekebrt aich entwickeln und dann wie eine starre Spange die Be- 
frvegung hindern. 

Ea ist klar, daß auch bei Entzündung des Masseterfi die Kiefer- 
r klemme vorkommt, wie ich es nach einem Steinwurf gegen die Wange 
sah; dann iRt der Muskel nicht nur gespannt und brettartig hart, son- 
dern auch empfindlich an jenen Stellen, die von der äußeren Koii- 
^^ tasion nicht bedeckt sind, insbesondere beim Unter.sucben von der 
^vHiiudhöble aus. 

^H Sind keine extraartiknlären Gründe der Kieferklemme vorbanden. 

so mnß man an eine Entzündung des Kiefergelenkes selbst denken. 
Nach Skarlatina kommt beispielsweise eine Entzündung im Kiefer- 
gelenke dann und wann vor. Die Karies des Felsenbeines schreitet 
^L auch ab und zu bis hart an das Kiefcrgelenk vor. Man wird in solchen 
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Füllen Schmerzhaftigkeit der Gelenksgegend nachweisen können, welche 
in Verbindung mit der bestehenden Kontraktur und beim Mangel 
anderweitiger Momente die Diagnose sieherl. Endlich vergesse man 
nicht der Infektion mit Tetanus. 

Wenn die Kieferknochen schon darum, weil sie die Zähne tragen, 
so vielfach der akuten Entzündung ausgesetzt sind, die von der 
Karies der Zähne ausgeht, so sind sie noch mehr in Mitleidenschaft 
gezogen bei jenen Arbeitern, die sich mit der Fabrikation der Phos- 
phorzfindhölzchen beschäftigen. Die direkte Einwirltung der Phosphor- 
dämpfe auf den Kiefer bewirkt eine ganz eigentümÜche Periostitis, 
die sich dadurch charakterisiert, daß an der Aulicnfläche des Periostes 
sehr mächtige Bindegewebsbildung in Form einer dichten Schwiele 
auftritt, während an der Innenflache hie und da in ansehnlicher Aus- 
dehnung neuer Knochen produziert wird. Gleichzeitig findet aber auch 
Einwanderung von Eilerungskokken statt, so dnlJ neben der Periostitis 
osaificans an anderen Stellen eine Periostitis suppurativa einhergeht. 
Bald stirbt der Unterkiefer ab und er erscheint dann in jener außen 
schwieligen, innen stellenweise knöchernen Kapsel eingebettet, von ihr 
aber durch Eitermassen vielfach geschieden und umspült. Die Zähne 
fallen schon im Beginne des Prozesses bald aus, das Zahnfleisch zieht 
sich dann alsbald zurück, und so sieht man am Unterkiefer die Al- 
veolen mitunter wie ei terge füllte Näpfe da nackt zutage liegen. Die 
dichte Schwiele wird hie und da vom Eiter auch nach aulien durch- 
brochen; selbstverständlich geschieht dies langsam und unter sehr 
grolien Schmerzen; darum finden sich bei dem Prozesse auch Fistel- 
gänge unter dem Kieferrande, die reichlichen Eiter absondern und 
direkt auf den nekrotischen Knochen führen. Am Oberkiefer kommt 
ein Ausbruch nach außen meines Wissens nicht vor; auch ist da die 
auUere Schwellung nicht so bedeutend wie am Unterkiefer. An dar. 
Grenze der ersichtlichen Nekrose sind die benachbarten Zähne wacklig, 
und man sieht bei diesem Befunde oft sehr bald, dalj die äußere 
Schwellung und mit ihr Iland in Hand die Nekrose fortschreitet. 

Diagnostisch i.st also die Fhosp hörne kr ose gegenüber der 
phlegmonösen, im Verfolge der Zahnkaries auftretenden Periostitis mit 
Nekrose im ganzen schon aus dem Gesamtbilde zu erraten. Ich 
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lege Gewicht darauf, daß bei der phlegmonüseii, oft nach einem 
■ehweren Zahnziehen oder Zahnauabreehen erfolgenden Periostitis (und 
Ostitis) der nekrotische Knochen nie in so ausgedehnten Strecken sicht- 
bar nnd vom Zahntleisch entblöQt i3t wie bei der Phoephomekrose. 



In Verlegenheit künule ein AnlUager kommen, wenn er bei einem groGea 
Geschwür, welches von der Wange her und etwa mich nocb von dem Boden der 
hinteren Mundhülile auf den rnterkiefer greift, innerhalb des GeBcbwilres einen 
nekrotiscben Teil des Unterkiefers findet. Ee gibt nümlich Fälle, wo Epitheliome, die 
ron der Wange oder vom MundhOhlecboden auf den Unterkiefer Übergreifen, einen 
Teil des Knociiens sequeatriereD. Ich Bolbst habe mehrere h'iil« der Art geaeben. 
AofSuger pflegen rucher im Urteil nu sein uod diagaoBiin leren Nekrose. Aber bei 
Nekroae wird viel Eiter seierniert; es ist eine Knochenwucbecung vom PerioBis da, dia 
den SeiiueBter einBchlieUt, die DarchbriichsBtelle nach innen ist nicht groß ; die Oranu- 
lationen siDcI weich. Itei einem Epitheliom iac eine groQa Gescbwilrsftäcbe da. deren 
Grund und deren Hilnder hart sind; keine Eitersekcetion, auch keine Mundlperre 
Die NekroBe ist freilich auch vorhanden, aber die unprfingliclie Kraukbett ist das 
Epitheliom. 

Eine andere Berufserkrankung der Knuche». die ebenso wie die 

Phosiihomekrose zuerst in Wien beobachtet und erkannt wurde, die 

I Ostitis der Perhnutterdr echsler oder KonchiolmostitiB, kommt am 

Oberkiefer nicht vor, wohl aber nicht selten am Unterkiefer (nebstdeni 

I Aber auch an zahlreichen anderen Stollen des Skeletts). Sie ist dadurch 

charakterisiert, dali der Knochen sich oft enorm verdickt und nach 

I Ablauf einiger Wochen wieder abschwillt, ohne daß eine Spur der 

I Erkrankung zurückbleiben wUrde. Es kommt nur JluQerst selten zur 

I £iterung; fast immer bildet sich die Verdickuug ohne jegliche Be- 

I teiÜgung der Weichteile au dem Prozesse zurück; die Haut ist also 

I nicht gerötet, die den Knochen umgebenden AVeichteile zeigen ein 

nortnales Verhalten. Der Prozeß geht am Unterkiefer vom Gelenks- 

ende herunter; er lllßt das Gelenk und den Processus coronoideus frei. 

I Es kommt zu keinem Ankylostuma. Aus dem Gesagten ergibt sieh, 

daß es sich bei der Diagnose nur darum handeln könnte, ob nicht 

ein zentrales, den Knochen auftreibendes Neoplasma vorliegt. 

Allein die Kon chiolin Ostitis verllLuft unter heftigen Schmerzen 
faaeber, als ein gutartiges Neoplasma sich entwickelt, und schreitet 
Bacb abwäru fort. 
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Noch eine ganz eigeiitüm liehe Erkrankung hat einen ihrer 
Lieblingssitze im Bereiche der Kiefer, zumal des Unterkiefers. Es ist 
die Aktinomykose. Der Strahlenpilz dringt gewiU neben den Zuhnen 
oder durch frische Zahnlücken in die den Unterkiefer deckenden Weich- 
teile und bewirkt bei seiner fortschreitenden Ansiedlung ausgebreitete, 
die Weichteile geradezu unheimlich durchwählende FistelbUdungen. 
Er greift aber aach den Knochen selbst an und bringt eine fistalöse 
Zerstörnng desselben hervor, 
ÄuUerlich siebt man, während 
der Prozeß entwickelt ist, Ab- 
szesse, Geschwüre, Fiätelbil- 
dungen. Das spontane Auftreten, 
die Scbmerzlosigfceit der ein- 
zelnen Abszesse, die häufig vio- 
lette Färbung der Decken er- 
innert an Tuberkulose, Für 
Tuberkulose (Skrofulöse) hat 
man die Aktinomykose tatsäch- 
lich auch oft ausgegeben, so 
lange die Krankheit nicht er- 
kannt war. Allein die große 
Zahl der Herde, die gerade nur 
in der Wange und am Halse 
einseitig vorkommen, wahrend 
am KUrper keine tuberkulösen 
Prozesse vorhanden sind, na- 
die ausgesprochene gesunde Be- 




mentlicb keine DrUsensch 
scbäÜenheit des Individui 



Uungen, 

is, der Mangel der hereditären Belastung 
und die eigentümliche Beschaffenheit dea gelbe Körnchen führenden 
Eiters lassen uns auf Aktinomykose schließen, welche allerdings du reh 
den mikroskopischen Nachweis des Strahlenpilzes erhärtet werden 
muü (Fig. 3j. 



Mitanter tritt dl« Aktinomykose such akut unter dem Bilde 
auf; ddiiD kftnn nur der Eiterbefund die Diagnose crmng'lichen. 
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Bei den Neoplasmen der Kiefer ist eine gesonduite Betrachtung 
' der beiden Knochen notwendig. 

Am Unterkiefer Iflßt sich das verschiedene Verhalten der peii- 

oatalen (aufsitzenden) und der myelogenen (zentralen) Tumoren oft 

sehr gut beobachten. Der zentrale Tumor bläht den Knochen auf; 

die Unterkieferflacben werden also konvex, der Unierkiefcrrand ab- 

1 gerundet; bei noch weiterer Blähung prominiert also die Geschwulst 

I nicht nur nach aulien. sondern auch nach innen gegen die Mundhöhte. 

I Der Knochen wird endlich verdUnntundschlielit den Tumor wie eine dünne, 

naobgiebige, das Gefühl des Pergamentknittems erzeugende Schale ein; 

I diese kann an einer Stelle sogar verschwinden, so daß man hier eine 

Lücke findet. Es sind in der Regel weiche Sarkome, welche unter 

I diesem Bilde vorkommen; sie entwickeln sich rasch, in Monaten, and 

I in der Regel bei jüngeren Individuen and Kindern. Die Drüsen schwellen 

l Terhftltnismaliig spMt an. Entscheidend ist das Vorhandensein der voU- 

I ttJindigen oder durchbrochenen, oder nur in Resten vorhandenen 

Knochenschaie. Der periostale Tumor hingegen sitzt dem Knochen auf, 

I er prominiert also nur an der Außenseite, wdhrend die der Mundhöhle 

zugewendete Fläche des Unterkiefers keine Vorwolbuiig zeigt; der 

ÜDlerkieferrand ist vielleieht noch scharf zu fühlen, wahrend der Tumor 

bis an denselben herabreicht oder ihn nach unten überwölbt. Dann ist 

die Sache ja klar. Weniger klar erscheint sie, wenn der Unterkiefer- 

\ rand von der Geschwulst überwachsen ist also eine Ahrundung zeigt. 

rj)ann ist der Mangel einer Vorwölbung an der Innenseite noch immer 

tflin sehr starkes, ja fast entscheidendes Argument fUr einen periostalen 

1 Tumor. Aber ein periostaler Tumor kann die fiußcre Flftche. den Rand 

f und auch die innere Fläche des Kiefers einnehmen, so daß er den 

I Unterkiefer gleichsam umfaßt, wilbrend dieser ganz intakt in dem Tumor 

I sentral sitzt. Dann i.it eben der Mangel des Pergamentknitterns an 

J der OberÖÄche dt-s Tumors, also der Mangel einer jeglichen Spur der 

Knochen schale, von diagnostischer Bedeutung. 

Am Oberkiefer tritt wiederum der Gegensatz zwischen den 
iTnmoren des Antruma und jenen des Oberkieferknochens her- 
f vor. Ein Tumor des Antruma wuchert nach der Richtung des geringsten 
f Widerstandes: er dringt also gegen die Nasenhöhle vor; er wölbt die 
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dünne Wand der Fossa canina vor; er hebt den Boden der Orbita 
empor und verdrangt somit den Bulbus nach oben und lateral wart«; 
er kann von der Nasenhöhle aus, die er okkupiert hatte, auch bei den 
Choancn hinauswuchern, und noch immer kann die untere dicke Wand 
der Highmorsböhle intakt sein. Liegt aber ein Tumor vor, der den 
Alveolarfortsatz substituiert, so daU an der Stelle desselben bei voll- 
kommenem Abgang der Zähne eine stellenweise exulzerierle Geacbwulst- 
masse vorliegt und greift diese auch auf den harten Gaumen hinUber, 
so daß dieser von dieser Seite her in Form von Buckeln Bich vor- 
wölbt, während der Bulbus seinen Stand behält und die Fossa canina 
gar nicht vorgewölbt erscheint — so handelt ea sich augenscheinlich 
um einen Knochentumor. 

Nun kommen Fälle vor. wo alle Zeichen einer Antrumgeschwnlst 
vorhanden waren und wo der Durehscbnilt des exstirpierten Ober- 
kiefers zeigt, dali der Tumor doch vom Knochen seibat ausgegangen 
war, indem er iu der dtlnnen diploBtischen Schicht zwischen den beiden 
dünnen Knocbeulamellen der vorderen Kieferwandung sich entwickelt 
hatte. Da hat er aber nach Durch Wucherung der hinter ihm liegenden 
KnochenlaincUe das Antrum erreicht, nun sein unaufhaltsames Wachs- 
tum fortgesetsit und sich so verhalten, wie ein Tumor des Antrums 
seibat. 

Ein häufig widerkehrendea Bild ist das folgende; Die Fossa 
canina ist vorgewölbt, die Geschwulst ist rundlicli. scharf umscbrieben, 
schmerzlos, ist langsam entstanden und fluktuiert. Diese Summe von 
Merkmalen genügte ehedem, um die Diagnose auf Hydrops antri 
Highmori zu stellen. Heute wissen wir, dall es sich hierbei um dreierlei 
Zustände bandeln kann: um eine Zahnzyste, um einen chronischen 
Abszeß unter dem Perioste, um Zystenpolypen des Antrums, Einen 
Hydropa antri Highmori im strengen Wortsinne gibt es gar nicht. Es 
kann sich im Antrum nur ein schleimig-eiteriges oder rein eiteriges 
Sekret ansammeln (Empyem), Wo die erwähnten Symptome vorhanden 
sind, da handelt es sich um anderes. 

Bei allen diesen Zuständen kann die knöcherne Wand, welche 
die Geschwulst nach vorne begrenzt, so dünn geworden sein, daß si« 
wie Pergament eindrUckbar ist. '<^^^H 
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Wir verstehen unter ZahnzjBten solche Zjuten, die sich beim abnormea Wftchg- 
tum der definitiven Zkhne aus dem Scbniplzattckchen gepen den Oberkiefer bin ent- 
wickeln iiQii lehr oft den betrelTeuden Znbn, der gai nicht i^um Darchbrucbe k>ni, 
ainecbli^OeD. Anch gibt ei ZahnEvaten, die obne eine Abnarmitüt de« Wachatumi von 
der Erkrankung der Wunelspitie aasgehen. Man spricht deshalb im oitten Falle von 

Die chroniBcben subperiostnlen Abs^esae sind seltener. Sie können aber bei 
Jahrelangem Bestehen — ich sah oini?n Fall van dreizohnjlthriirer Dauer — ein 
solches Ansneben gewinnen, daß man an einen Abczeii g'ar nicht denkt. Wenn 
nSmlich das den Absiteü deckende Periost ■/■•i Knochanbildiiug sugeregt ivurde und 
di»ie neugebildeten Knucbenlamellon sich verdünnen, so entsteht Pergamentkniltern 
und man gltiubt, die vordere Kiefervrandung vor sich m haben. Auch iat in diesen 
AbazMsea der Eiter meist seTilH, manchmal schleimifr. Die Geacbnulst Bchmeri^ 
aacb nicht. 



Auf eine Zabiizyate — die häufigste Kieferffpschwulst — diagnosti- 
ziert man, wenn hei langsamem Entstehen der Gesphwulst einer oder 
mehrere definitive Zahne gar nicht zum Vorschein gekommen oder 
schadhaft sind. Im erat.eren. sehr seltenen Falle hat man eine sogenannte 
Zahnkeimsyste anzunehmen, im letzteren die entzllndliche Zahnwurzel- 
zyste zu gewÄrti^en. 

Fehlen diese Merkmale, so kann man die Diagnose nur hei der 
Operation machen, und zwar wird nach der Spaltnng der Geschwulst 
bei Schleimpolypen eine polypöse Wucherung, hei Zahnkeimzyaten 
der zurllckgehliebene Zahn, bei Zahnwurzelzysten der vielleicht noch 
vorhandene schadhafte Zahn, hei aub periostalem chronischem Abszeß 
Eiter zu finden Hein und bei diesen drei Zuständen eine in die offene Hühle 
injizierte Flüssigkeit beim Nasenloche nicht heraustiießen. Früher hafte 
DiaQ bei diesen Zustftnden in der Regel auf Hydrops antri Higbmori 
diagnostiziert. War Fluktuation und Pergament knittern vorbanden, so 
war die Diagnose fertig. Man stellte sich vor, dali der Hydrops antri 
Highmori durch Verstopfang des AusfUhrungsgangea und Retenlion 
des Sekretes entsteht. Aber ein solcher Zustand ist durch klare ana- 
tomische Befunde nicht verifiziert. 

Mitunter recht schwierig, prognostisch aber Überaus bedeutungs- 
ToU iat die Unterscheidung der Zahnzyste vom Tumor. Wohl wächst 
die Zyste gewilhnlich langsamer als der maligne Tumor, wohl führt 
dieser zur Exulzeration, jene nie. Doch können diese Merkmale fehlen, 
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die anamDestiscliea Angaben täuschen. Die Lockerung der benachbarten 
Zähne erzielt auch die Zahnzyste, dae Pergamentknittern ist gerade bei 
ihr besonders deutlich. Wenn nichts mehr die Zweifel lösen kann, so 
führe man eine Probepunktion aus, doch wird man. um etwas von dem 
glasigen Schleim aus der von knöcherner Wand umgebenen Zahnzysle 
herauszubringen, in diese erst etwas Luft mit der Spritze einblasen 
mUssen, ehe man ansaugt. 

Nach den umfastenden UnterBucbungpa des Prof, Zuckerkandl ist das Verbalten 
der KieferEjBten eiu UherauB inunnigfaltiges. Im aJlgemeineii unterscheidet man äußere 
and innere. Hie üuQeren wülben die vordere (iiiitunter die hintere, ja Belbet auch die 

ragen in dos Vestilmlum oder auch in das Catum orii vor 
Boden des Antrums bin. so drangt eie deaselben empor und 

In gleicher Wei^ie kann auch der Boden der NasenhQble 
werden, Es ist beobachtet worden. deD iialche Z^ntea auch 
platzen. Die Zysten des Z wischen Lief urs sind es vor allem, die gegen die Naaenhäble 
oder gegen den Gaumen sich vorn^Uheo. Da> Empjem ist dentalen, oitealen oder 
nasalen (eiteri(;e Rhinitis) Ursprunges; die Anamnese ist also mannigfaltig. Uer Zyste 
gegenüber hebt Zuckerkandl folgendes hervor: VomUlbung der labialen Platte des 
Alveolarfortgaiies beiiehungsweise der fazlalen Kieferwand und Pergament knittern 
sprechen fUr eine Zyste. Vorvrnlbung der Dasalen Kiefernand gegeu den mittleren 
NaseogBDg allein ist cliarakteris tisch TUr das Empyem, Vorwiilbimg im unteccn und 
mittleren NasengoDg spricht ebenfalls für Empyem. 

Analoge Befunde kommen auch am Unterkiefer vor; nur ist hier 
seibstverständÜcli der eine Fall — Seh leim polygen — ausgeschlossen. 
Es kann sich also nur um eine Zahnzyste oder um einen chronischen , 
aubperiostalen Abszell handeln. Innerhalb dieser Alternative ist die 
Beurteilung dieselbe wie am Oberkiefer. 

Einen eigentümlichen Gang nehmen in ihrem Wachstum die Retro- 
maxillartumoren. Sie wachsen um den Oberkiefer an der Außen- 
seite herum, Sie erseheinen unter dem Masseter, unter dem Jochbogen, 
in der Schlafengegend, selbst im Rachearaum und in der Orbita, ver- 
drängen hiermit den Bulbus, aber die Oberkieferliühle zeigt keine Vor- 
wölbung, der Alveolarbogen iät nicht verdickt, der Gaumen nicht herab- 
gedrangt: man muß beim Untersuchen der Geschwulst zu der Vor- , 
Stellung kommen, sie sei dem Oberkiefer förmlich aufgelirtet. Eine Ver- 
wechslung wjlre möglich und scheint schon vorgekommen zu sein mit i 
Parotidengescbw (listen. 
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Die Krankheiten der Mund- und Rachenhöhle. 

Die Untersachung der Gebilde der Mandböble wird sehr banfig 
vorgenommen und fuhrt wirklich oft zu wertvollen Aufklärungen. 
Schon der Anblick der Lippen lehrt manches. Dem Internisten ist ein 
Herpes labialis oft Waffe genug, um seine Diagnose auf Typhus zu 
•tUtzen; der Chirurg beherzigt eine aufgedunsene Oberlippe sehr ernstj 
wenn es sich um die Frage handelt, ob ein Kind nicht 'Anlagen« 
rur Skrofulöse besitzt. Das Zahnfleisch ist nicht nur bei Stomatitis, 
Skorbut und Anämie zu untersuchen; es hat mich einmal vor einer 
gro&en Verlegenheit bewahrt. Ein Kind mit einer Hasenscharte sollte 
operiert werden; ich besah das Zahnfleisch und fand an demselben 
Zeichen, dall zwei Zahne bald durchbrechen werden, weshalb ich den 
Eltern riet, spilter zu kommen. Beim Durchbruch der Zflhne bekam 
das Kind Konvulsionen. Als mir das gesagt wurde, meinte ich, man 
solle mit der Operation noch warten, bis das Kind griißer werde. Die 
Eltern gingen aber zu einem anderen Chirurgen und verschwiegen das 
»rgefallene. Der Chirurg operierte die Hasenscharte, noch in der Nacht 
traten Konvulsionen auf und am nächsten Tage war das Kind eine 
Leiche. Bei Verdacht auf Syphilis muß ja die ganze Schleimhaut der 
Mundbühle und des Rachens umständlich durchforscht werden, und 
was hart geleugnet wird, verrät oft das Zungenepithel. «Labia custo- 
diont scientiam, lingua loquitur Judicium.« Doch mu0 der praktische 
Arzt mit dem Zeichen auf Syphilis vorsichtig umgehen. Hat er sie 
wahrgenommen, so braucht er es dem Kranken nicht mitzuteilen; hat 
: sie fälschlich imputiert, so kann er einen hitzigen Kranken sich zum 
' schädlichen Feinde machen. Die Schwerhürigkeit kann man oft durch 
'Tonsillotomie beseitigen; darum muß man den Einfall haben, in die 
iKandhöhle zu sehen. Der etwas stupide Geaichtsausdruck mancher 
Kinder, welcher dadurch entsteht, daß sie nie den Mund vollständig 
schließen, hat seinen Grund in adenoiden Wucherungen der Nase. * 
Ans demselben Grunde trocknen die oberen Sehneideziihne aus und 
^L werden mitunter von Algen Wucherungen grün. Bei Halsdrllsen- 
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scliwellungeo iat, wie wir später sehen werden, die genaue Inspektion 
der Mundhüble oft imstande, den lokalen Ursprung der sympathischen 
Schwellung nachzuweisen. Und solcher Beispiele gibt ea eine Menge. 
Auch des Zungenbelages müssen wir noch ganz kurz erwähnen. Man muß 
mit Stromeyer übereinstimmen, daß das weltverbreilete Besehen der 
Zunge bei der Visite unter hundert Filllen einmal oder einige Male auf 
die Entdeckung einer iStürung führen kann, und daU man es daher 
nicht verwerfen möge, Allerdinga kommt es beim Chirurgen mehr 
darauf an, die Wunde anzuschauen und ihren Zustand beurteilen zu 
können Es ist aber immer befriedigend, zu sehen, wenn in Harmonie 
mit dem Wundzustandc, mit dem Befunde mittels des Thermometers, 
mit der Beschaffenheit des Harnes auch der abnorme Zustand der 
Zunge, die Trockenheit derselben oder der pathologische Belag schwindet. 
Bei jenen Erysipelen, die mit den sogenannten gastrischen Erscheinungen 
beginnen, mit Brechneigung und mit massigem braunen Zungenbelage, 
hat V. Dumreicher gewühnlich ein Brechmittel angeordnet, und ich 
kann versichern, daß die Kranken immer auffallend erleichtert wurden. 
Heute im Zeitalter der Laparotomien sehen wir alle die Zunge der 
Operierten an und sie sagt uns viel. 

Wenn wir uns den Gegenständen der lokalen Diagnose zuwenden, 
so müssen wir zunächst an die so hflufigen Geschwüre der Mund- 
bühle denken. 

Wir würden einer sehr praktischen Einteilung folgen, wenn wir 
die Geschwüre der Mundhöhle in fiitide und nicht fötide einteilen 
wollten, weil der Foetor ex ore ein so aufdringliches Symptom ist, 
daß er den Gedankengang des Arztes sofort beherrscht. 

Nicht weniger praktisch wäre die Einteilung nach den Regionen. 
Kommen ja die sekundären syphilitischen Geschwüre, die brandigen 
Geschwüre bei Diphtheritis am Gaumen — die skorbutisehen Ge- 
schwüre und jene von Mundfaule am Zahnäeisch — das NomagesehwUr, 
das Geschwür bei Pustula maligna an der Wange — der Karbunkel 
wohl nur au der Lippe — die Aphthen an der Wange nfichleimhau^ 
• am Boden der Mundhüble, am Zahnfleisch zerstreut vor. 

Allein es scheint noch praktischer, die Geschwüre nach ver- 
schiedenen Hauptmerkmalen in gewisse Gruppen einzuteilen, weil sie 
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EönterEräcIieinuagen auftreten, die nur die Annahme eines GeschwUrea 
l-dieser bestimmten Gruppe zulassen. 

I Wenn bei einem an Skarlatina erkrankten Individuum auf einmal 

■ luif den Tonsillen, am Gaumen, auf den Bögen demselben, auf der 
kUtuU Auflagerungen entstehen, die am dritten oder vierten Tage 
' Bnter aashaftem Gerüche, unter betrHchtlieher Schwellung der Hals- 
und NackendrUaeti, bei sehr schweren Atlgemeineraeheinungen brandig 
lerfallen, so weill man, dali es nur Diphtherie sein kann. Dieselbe 
^Krankheit kann auch ohne Begleitung des Scharlachs als primäre 
IXrankheit vorkommen. 

Die leichtere Form dieser Erkrankung, der Bachencroup. der 
viel milderen Allgemeinerscheinungen einhergehen kann, ist 
Idadurch ausgezeichnet. dai.t an den Tonsillen kleinere iveiiie Auf- 
B^gerungen vorkommen. Man verwechsle diese beiden Krankheiten 
■sieht mit jener Form der Angina, ^velehe als follikuläre Angina oder 
rHerpes der Tonsillen bezeichnet wurde. Die Aligemeinsymptome 
konnten dieselben sein, ebenso die maßige Schwellung der Ilalsdrüseii. 
Das Aussehen der Tonsillen kann aber nur im Beginne ähnlich sein. 
Bei der follikulären Angina sind die Tonsillen geschwollen, gerütet und 
I mit zahlreichen gelblichen Punkten besetzt. -Die Tonsillen sehen aus 
wie der gestirnte Himmel«, sagt Stromeyer. Diese gelben Punkte be- 
stehen aus Eiler. Schleim, Pilzen und verstopfen die Lakunen der 
ToBsillen. Sie entsprechen also nach ihrer Gröüe, Zahl und dem fast 
I n>gelmllßigen gegenseitigen Abstände den Lakunen und kommen daher 
[•Onr an den Tonsillen und nur an den Steilen der Lakunen vor. Die 
iMoupÖsen Auf Ingerungen sind aber bezüglich ihres lokalen Vorkommens 
f und ihrer GrOße nicht an diese Bedingung geknüpft, und entscheidend 
I irt, daß sie auch auf den GaumenbOgen, am weicbeo Ganmen und 
[;.ADf der Uvula vorkommen. 

Eine zweite Gruppe von Zustanden, die mit den anderen Ge- 

ifawtraprozessen in gar keine Beziehung gebracht werden können, 

rind die großen, durch ungemein pralle Infiltration der Umgebung 

^gezeichneten brandigen GeschwUrsbildungen der Wangen, besonders 

i der Nflhe der Mundwinkel. Bei Erwähnung der weitbin verbreiteten, 

rettartig harten Infiltration werden wir wohl zunächst an den Anthrax 
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•denken, aber wir wollen den gar nicht einbeziehen, weil er sich 
eigentlich zu den Geschwürsprozesaen in der Mundhöhle gar nicht 
zählen laut. Er geht ja von der Kutia aua, erstreckt eich auch auf 
das subkutane Zellgewebe, perforiert aber nie, so daü er nie zur 
Bildung eines Geschwürs in der Mundhöhle Veranlassung gibt. Auch 
die Pustula maligna, die gerade an den unbedeckten Stellen der Haut 
vorkommt, kann hier nicht in Betracht kommen, da sie an der Kutis 
mit einer Pustel mid rascher Schorfbildung beginnt — der, nebenbei 
gesagt, gegen die Umgebung deprimiert, hart, geruchlos und von einem 
Blaschenhof umgeben iat — worauf erat dann eine Schwellung eintritt 
die jedoch nicht zu einem perforierenden Zerfalle führt. 

Die Zustünde, die hier gemeint werden, sind die Nom» und die 
hochgradige Stomakake mercurialis. Bei diesen Zustanden, die in der 
Mundhühle beginnen, kann es zu großer Zerstörung der Weichteile 
der Wange, des Zahnfleisches, der Knochen kommen. Sie lassen siolt 
folgenderweise unterscheiden. 

Die Noma kommt nur bei Kindern und nur nach einer schweren, 
sehr schwächenden Krankheit, nach Pocken, Scharlach, Typhus, Cholera 
u. dgl-, vor. Hierbei ist das Wörteben nach zu betonen, mit anderen 
Worten, die Noma kommt nur bei Rekonvaleszenten vor. Es tritt 
plötzlich eine ausgebreitete, bis in die Oberlippe oder auch bis in die 
Unterlippe einerseits, bis in daa untere Lid anderseits hinreichende, 
wachsartig bleiche, fettig glänzende, schmerzlose Schwellung der Wange 
auf: an der lunenseite der Wange ist ein kleines gangrÄnüaea Ge- 
acbwUr; demselben entaprechend findet man in der äußeren Geschwulst 
ein hartes Infiltrat. Raach verbreitet aich von dem Geschwüre aus der 
brandige Zerfall der W^ange in ihrer ganzen Dicke, des Zahnfleisches, 
selbst der Alveolarfortsätze. so daß ein bis in die Mundspalte hinein- 
reichendes großes Loch entsteht. Die StomatitiB mercurialis erkennt 
man aus dem Mangel der vorausgegangenen schweren Erkrankung, 
auB der positiven Tatsache, daß Merkur in großen Mengen genommen 
wurde, und hauptsächlich aus dem Umstände, daß die Kutis unver- 
sehrt bleibt, während sie bei Noma in sehr kurzer Zeit, in zwei bin 
drei Tagen, zerstört sein kann. Die Noma ist eine iu den meisten 
Fällen tütende Krankheit; die Kräfte sinken; Delirien, profuse Diarrhöen, 
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I ödem der Füße geben dem Tode voraus. Die merkurielle Stomakake 

I ist hinge^ren ein langsamer, höchst selten tötender Prozeß, 

I Durch einen anderen gemeinsamer Boden und eine gewisse 

, Ähnlialikeit stehen sich zwei Zustände nahe. Es ist die skorbuliache 

Äffektion des Zahntieischea und jene, die bei der Mundfäule vorkommt, 

I Beide Prozesse gehen fieberloa einher, beginnen am Zahnfleisch, bringen 

I einen üblen Geruch hervor, führen zur Sehwellang und Erweichung, 

Scbmerzhaftiekeit de« Zabntleischea und Lockerung der Zflhne. Man 

kann sie aber gut unterscheiden. Bei Skorbut ist das Zahnfleisch 

dunkel, sehr blaulich, sehr geschwollen, so dalä es oft die Zahnkronen 

überwuchert, spontan und auf den leichtesten Druck blutend, und sind 

I ftm Übrigen Kürper Zeichen des Skorbuts, Bei der Stomakake ist das 

* Zahnfleisch rötlich und mit einem ausgesprochen gelblichen Saum 

versehen, der aus einem Brei besteht: dasselbe zerfällt geaehwUng and 

entbläßt die Zahnwurzeln. Derselbe gelbliche Saum flndet sich in 

einem förmlichen Abdruck an der Wangenschleimhaut, sowohl dem 

i Oberkiefer als auch dem Unterkiefer entsprechend. Die Wangenschleira- 

haut, die Lippen sind gesehwollen, die Zunge belegt und die Affektion 

' verschwindet auf Gebrauch von chlorsaurem Kali mitunter i'chon in 

■i bis drei Tagen. 

Ganz kleine GeschwUrchen von scharfer Begrenzung und gelb- 
lichem Grunde, die in der Mundhöhle bei Frauen namentlich, oft 
regelmäßig bei den Menses wiederkehren, könnten den Verdacht auf 
, venerische Erkrankung aufkommen lassen, und diese Vermutung 
Wäre beim Unerfahrenen um so leichter anzunehmen, wenn er bei der 
Untersuchung der Genitalien denselben Befund antreffen würde, was 
I manchmal wirklich vorkommt. In diesem Falle muü man weltklug 
I sein. Die GeschwUrchen können eher ganz unschuldige Aphthen sein, 
t nnd man erkennt es an der großen Emptindlichkeit, welche den 
I Frauen beim Sprechen. Kauen, Lachen hinderlich ist, an dem lebhaft 
Lroten Saume, und vor allem daran, daß die GescbwUrchen ohne jede 
I Therapie oder nach einmaliger Lapisierung in einigen Tagen heilen. 
Auch bei Kindern kommt ein unreines Geschwür unter der Zunge 
j oder an der Zungenspitze vor, welches leicht verdächtig werden könnte, 
I eumal es neben dem speckigen Grunde auch infiltriorle Rfinder besitzen 
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kann und oft sehr schwer heilt. Es ist gleichwohl v«n ganz unschul- 
diger Natur und hangt mit den Dentitionsvorgängen zusaniraen. 

Was die Zunge anbelangt, werden uns zweierlei pathologische 
Vorkommnisse interessieren: 1. die Geschwüre. 2. die Knoten. 

Die Geechwüre an der Zunge sind sehr mannigfacher Natur, 
und ihre Diagnuse bildet eines der schwierigsten Kapitel der Chirui^e. 
Selbst der erfahrenste Diagnostiker wird nicht umhin können, in 
schwierigen Fallen auf das alte diagnostische Kunststück «ex juvaoti- 
bus et nocentibus« zurückzugreifen, wahrend in den einfacheren 
Fallen die Diagunae ohne weit hergeholte Behelfe sofort gestellt werden 
kann- Die an der Zunge vorkommenden Geschwüre sind traumatisch, 
syphilitisch, karzinomatös, tuberkuIUs. Inpös — der Mehrzahl nach 
also symptomatisch. Schon daraus folgt, daü hei vielen Zungen- 
geschwUren der Diagnostiker auch auf entfernte Merkmale zurück- 
greifen wird. 

Ein tuberkulöses Geschwür wird man überhaupt vermuten 
können, wenn das Individuum den tuberkulüsen Habitus bietet. Es ist 
aber nicht richtig, wie man noch vor kurzer Zeit glaubte, daß das 
Individuum bereits im vorgeschrittenen Zustande der Phthise sein 
müsse. Chvoatek hat sogar ein primäres Tuberkelgeschwür der Zunge 
beobachtet. An ein karzinomatöses Geschwür wird man denken, wenn 
das Individuum dem reiferen oder vorgerückteren Alter angehört. (Es 
kommt auch im früheren Leben vor.l Auf Zeichen von Syphilis 
wird man in den meisten Füllen fahnden, weil diese Krankheit kein 
Lebensalter schont. Man darf aber durchaus nicht glauben, daß in 
jedem Falle eine umfassende Kombination angestellt werden müßte, 
um die Diagnose zu stellen. Das ist durchaus nicht der Fall. Ein 
ausgedehntes, die Spitze und einen Teil des linken .Seitenrandes der 
Zunge einnehmendes Geschwür, welches uns als Krebs zur Operation 
geschickt wurde, haben die meisten Zuhörer sofort als nicht krebsig 
erkannt, einfach aus dem Grunde, weil das Geschwür jahrelang be- 
stand, die Zunge dabei nicht fixiert wurde, keine Haisdr ilsensch wellung 
Wahrnehmbar war und das Individuum nicht kachektisch aussah. Eine 
ausgesprochene Härte des Geschwürsgrundes und eine einzige sehr 
derb geschwollene, nicht schmerzhafte HalsdrUse derselben Seite bei 
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1 Individuum reiferen Allers wird in jedermann nur den Gedanken 

eines Karzinums aufkommen lassen. Ein kleineres GeschwUr am 

Zangenrande, der Zacke eines kariös ausgefreaaenen Zahnes gegen- 

[ Aber, sehr schmerzhaft, wird in den meisten Fallen traumatisch spin. 

An welche Anhaltspunkte hal man sich also bei der Diagnose 

[ tu halten? 

1. An die Ortlichkeit. Ein GeschwUr am Zungenrüeken wird im 
' allgemeinen nicht traumatischer Natur sein; es mußte denn ein eigen- 
tümliches Trauma eingewirkt haben, was aus der Anamnese zu er- 
beben ist, oder es mlllSte eine bestimmte lokale Ursache -gefunden 
t werden, wie ein nekrotisches Stück des harten Gaumens, oder ein 
ftbnorm hinter der oberen Zahnreihe gewachsener Zahn mit Zahnstein 
oder kariösen Zacken, eine schlechte Prothese. — Ein Geschwür an 
der Dorsalflache der Zungenhaais wird kaum ein syphilitisches sein, 
weil sich diese meist vorn — bei Kunnilinguia. an der Spitze als pri- 
inäre, oder an den Ritndern, überhaupt also vorn halten. 
' 2, An die Ausbreitung des Geschwüres. Ein Geschwür, welche« 

*eit auf den Mundhöhlenboden, auf das Zahnfleisch Übergreift, wird 
Icaum ein traumatisches oder tuberkulöses sein, leichler ein syphiliti- 
sches, noch eher ein kankröses; die tuberkulösen Geschwüre sind 
immer klein; ein sehr großes wird also nicht tuberkulös sein. 

3. An die Beschaffenheit der Runder. Der Krebs hat einen sehr 
IBrten, das syphilitische Geschwür einen weicheren, sehr scharfen, das 
nberkulöse Geschwür einen buehtig zackigen, unterminierten Rand. 
Das traumatische Geschwür kann höchstens durch lange Reizung einen 

rtlichen, schmerzhaften Rand erlangen. 

4. An den Grund, Das traumatische Geschwür wird, wenn man 
' Schädlichkeit entfernt, bald zu einer rein eiternden Flache; das 

Ejrpbilitische Geschwür hat einen speckigen Grund und reinigt sich 
flBuf den Gebrauch von Jodkalium; das Krebsgesehwür enthält oft 
Wpithehale Zapfen, die man auf Druck entleeren kann; das tuberkulöse 
GeschwUr zeigt einen gestrickten Grund und manchmal grauliche 
Knötchen; lebhaft rote, leicht blutende Knötchen papitlitrcn Baues 
sehen GeschwUrchen, die aus dem Zerfall der ersteren entstehen, sind 
ler Ciiarakter des Lupus. 
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5. An diu Schmerzhaft igkeit. Die traumatischen Geschwüre sind 
gegen jede Berührung aoiierord entlieh empfindlich, die syphilitischen 
und karzinomatüsen sind regelmäßig ganz unempfindlicli, die tuber- 
kolUaea sind insbesondere gegen Suure und Warme empündlicb. 

Viel schwieriger noch zu diagnostizieren sind umschriebeneKnoteii 
in der Zungensubstanz. Als ein in der Muskelmasse tief eingebetteter, 
von normaler Schleimhaut bedeckter. Iiarter, umschriebener Knoten kann 
hier ein Abszeß, ein Gumma, ein Krebsknoten auftreten, und man darf 
ja nicht glauben, daß die Fluktation hier deutlich ist. Ein zirkum- 
skripter Abszeß — Fluktuation fühlt man bei ihm. wie gesagt, kaum 
je, wenn er in der Tiefe sitzt — ist sehr schmerzhaft; der Schmerz 
nimmt mit zunehmendem Drucke zu; in der Regel ist der Abszeß 
mandelgroO. Das Gumma ist nicht schmerzhaft. Der Krebsknoten ist 
nur etwas empfindlich, ausnahmsweise schmerzhaft. Nun reichen augen- 
scheinlich diese Zeichen nicht aus. Man muß noch andere Momente 
heranziehen. Das Alter hat dann eine entscheidende Bedeutung; wenn 
das betrefi'cnde Individuum jung ist, dann wii-d es sich um keinen Krebs 
handeln. Im reifen und im hohen Alter kDnnen aber alle genannten 
Zustände vorkommen. Da nimmt man noch die Untersuchung des 
Individuums vor; anderweitige Zeichen von Lues sprechen dann ftlc 
ein Gumma, Ist keine Luea vorbanden, so ist die Zeit, binnen weichet 
sich der Knoten entwickelt hat, von großer Bedeutung. Ein Abszefi 
entsteht in acht bis vierzehn Tagen; ein Krebsknoten gedeiht zu einer 
entsprechenden Grüße erst in längerer Zeit, Eine kleine, runde, harte, 
schmerzlose Lymphdrüse am Ualse spricht für Krebs. 

Nun kommen an der Zunge noch andere seltene Knoten vor: 
ein Tuberkelknoten, ein Knoten von Aktinomykose, ein Lipom, 
Fibrom. Die Fibrome kommen aber immer an der Dborfläche vor, 
sind selbst flach, klein (etwa einen Quadratzentimeter groß) und faestehea 
jahrelang. Ein Lipom ist elastisch und hat sich im Laufe von Jahren 
entwickelt, Der Tuberkelknoten kommt nur bei gleichzeitiger Tuber- 
kulose anderer Organe (Lunge, Knochen oder Oetenke) vor und ist 
exalzeriert Ich meine hier die seltenen Falle von größeren KnoteO) 
nicht die weit häufigeren tuberkulösen Zungengeschwüre, von de 
die Rede war. Ein isolierter Herd von Aktinomykose läßt sich 
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I per exciusiouem erkennen. Der erste Fall, der bei uns auf der Klinik 
yorkam und diagnostiziert wurde, verriet sich daran, daß das In- 
dividuum jnng (also kein Karzinom) und gesund (also keine Tuber- 
I kalose und keine Syphilis) war, und daß der Knoten lungere Zeit 
Bstand (aho kein Abszcli). 

Da der Zungenkrebs bei Weibern außerordentlich selten iet. so 
flmmt bei der Diagnose der Zungenknolen auch dieses Moment in 
letracbt. 

Ist ein Zungentuinor exulzeriert. so handelt es sich um Krebs, 
der Tuberkulose, oder um Syphilis. Dann tauchen in der Regel keine 
»sonderen Schwierigkeiten der Diagnose auf. 
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Die Geschwülste des Halses und der Parotisgegend. 

Ftlr die meisten Anfanger resultieren ans den komplizierten topo- 
.pfaischen Verhältnissen am Halse gewisse Schwierigkeiten in der 
TBeurteilung der Halstumoren. Für den anatomisch geschulton Arzt 
aber sind gerade die komplizierten Verhüllnisse eine reiche Quelle von 
Merkmalen, indem die Beziehungen der Geschwulst zu den Nachbar- 
■ganen reichlicher, daher die Prämissen auf die Lagerung, den Aua- 
ingspunkt, die Ausdehnung in die Tiefe und die Verbindungen der 
Geschwulst zahlreicher sind. Doch Inßt sich wohl behaupten, daß es 
einfache Merkmale gibt, nach denen man die meisten Geschwülste des 
Halses erkennen kann. Wer die Gabe der Intuition besitzt, wer das 
lesamtbild einer Erscheinung in ihren wesentlichen ZUgen auffaßt 
id behält, wird sich diagnosiisch immer besser zurechtfinden als der- 
lige, der nur die einzelnen Symptome isoliert mustert und prüft, wie 
iwa die auseinandergeworfenen StUcke einer baulieben Konstruktion. 
lieffenbach nannte dieses anschauliche Auffassen die Autopsie und 
ihmte es Rust nach, daß dieser mit Eifer seine Schüler darin ein- 
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übte. So wullon wir die Gescluvlllste io Gruppen an uns vorüber- 
ziehen lassen, wie sie. alle pathologisclien Systeme durch kreuzend, die 
Lebensprasis liefert. 

Vor allem acheideii wir eine Gruppe aus: die angeborenen 
Halstumoren. Durch seine Gesamterscheinun^ frappiert vor allem das 
angeborene Zystoid des Halses: Hygroma cyBtlcum colli con^enitum. 
^s ist dies nach Küsters Untersuchungen eine Ektasie der Lympii- 
geßißc und stellt hiermit eine aus einzelnen ttuktuierendcD, zusammen- 
hfingenden Abschnitten bestehende Gesehwulst dar, welche meist in 
der Submaxillargegend zuerst auftritt und durch ihr rapides Wachs- 
tum eine schnelle Ausbreitung über die Wange hinauf, Über den Hala 
hinunter erlangen und hierbei die ernstesten Erscheinungen von Kom- 
pression verschiedener Organe nach sieh zieheu kann, wenn die Ge* 
.schwulst auch in der Tiefe sich ausbreitet. Demgemllß gehen auch die 
mit GeachwUlsten dieser Art behafteten Kinder wegen mangelhafter 
Ernährung in den ersten Monaten zugrunde, während es Fälle gibt, 
wo der letale Ausgang, durch Kompression der Luftwege bedingt, viel 
rascher sich einstellt. Zu den größten Seltenheiten gehört es. wenn ein 
mit diesem Leiden behaftetes Individuum aufwuchst. Da die Ge- 
schwulst bei ihrem raschen Wachstum zwischen die Organe des 
Halses überall eindringt und sie umwächst, so ist an eine Exstirpation 
ijiur in den seltensten Füllen zu denken. Da die zystischen Erweite- 
rungen im oberflächlichen und tiefen Zellgewebe sitzen, so werden die 
einen deutlicher fluktuieren und selbst mit verdünnter Haut Überzogen 
«ein. wahrend die anderen ihres tiefen Sitzes wegen die Fluktuation 
nicht so deutlich merken lassen werden. Die Haut ist überdies in 
manchen Fällen elefantiastiseh verdickt. Das kongenitale Auftreten, 
die Uultiplizitut der Ektasien, das rasche Wachstum charakterisierea 
.diese Geschwulstform hinlänglich. 

Auch einfache Zysten kommen an geboren er weise vor. Sie stehen 

■mit den Entwicklungsvorgängen der Halsorgane in Verbindung, und 
man weili, daß sie aus der Erweiterung eines nn beiden Enden ob- 

.literierten embryonalen Ganges entstehen. Man hat sie daher Eiemen- 
Oangszyeten oder hranchiogene Zysten genannt. In neuerer Zeit ist 

• diireh Rabl gezeigt worden, daß es nicht die zwischen den Kiomenbögen 
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Bapponierten EiemengtlDge sind, wolier die in Kede stehenden Büdun^n 

ausgehen, sondern ein Gang, der zwischen der zweiten Kiemenfurche 

d dem Sinua cervicalis zieht; diesen nennt Rabl Kiemengang, und 

fto bleibt für die Kieraenfjangazysten der alte Name mit einem neuen 

Hat sich der Kiemengang nach innen zu geschlossen, nach 

Den aber nicht, so kommt es zur Bildung einer angeborenen ttuHeren 

Halsfistel; hat er sich nach außen geschlossen, nach innen nicht, so 

entsteht eine innere Halsfistel; hat er sich überhatipt nicht geschlossen, 

entsteht eine komplette Halsfistel. Die äaßere MUndnng findet sich 

leich oberhalb der Articulatio stemo-clavicularis, die innere am Arcus 

ilato-pharyngeus. 

Klinisch sind die branchiogenen Zysten als rundliche, elastische, 
iaktuierende Tumoren bekannt, die in jeder Region des Halses vom 
Ohrlilppchen bis zum Jugulnm herab sich finden und mitunter mit 
dem Unterkiefer oder dem Zungenbeine oder dem Proc. atyloid., am 
häufigsten aber mit der Scheide der großen Gefttße zusammenhängen. 
"Der Inhalt ist breiig, mitunter ölig. Einen diagnostischen Kunstgriff, 
^en man leicht anwenden kann, verdanken wir Hochenegg, Er besteht 
'äarin, daß man auf den Tumor eine Eisblase legt; ist Brei oder Öl 
''■fler Inhalt, so erstarrt derselbe und die Geschwulst wird formierbar. 
sei noch hinzugefügt, daß die sublingualen Dermoide die nächsten 
'Verwandten der oben angeführten seitlichen Geschwülste sind. 

Den embryonalen Bildungsvorgilngen verdanken ihren Ursprung 
aach die von Weinlechner zuerst beschriebenen knorpeligen Haut- 
anhänge am Halse; es sind dies kleine, in der Regel symmetrisch 
entwickelte Hautanhangsel. in deren Innerem ein knorpeliges Körper- 
chen eingeschlossen ist — wohl ein Rest des Kiemenbogens. 

Drittens kommen bei Neugeborenen auch Strumen vor, welche 
«benso diagnostiziert werden wie bei Erwachsenen. 

Endlich möchte ich noch auf eine in den ersten Tagen nach der 
eburt auftretende Halsgeschwulst aufmerksam machen, deren Diagnose, 
wie ich mich in zwei Fallen, die ich gesehen habe, überzeugte, den 
Anfangern unüberwindliche Schwierigkeiten gemacht hat. Es ist dies 
''Uue längliche, den Stern okleidoniastoideus ganz oder zum größten 
[Teil einnehmende feste, pralle, gut begrenzte Geschwulst. Ob sie 
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schmerzhaft ist' oder nicht, können wir aus dem Neugeboren» 
herausbringen. Manchmal schreit aber das Kind bei der leisesten Be- 
rührung doch in auffälliger Weise, wenigstens in den eraten Tagen, 
so daß man einen entzUndiichen Vorgang annimmt Es ist auch nichts 
anderes als eine Myositis des Sternokleidomastoideus nach einer 
schweren Geburt, besonders wenn der nachfolgende Kopf bei einer 
Steißgeburt mit großer Gewalt herausgezogen werden muß. Der Kopf 
kann dabei auf die gesunde Seite hinUbergedrängt sein, was wohl 
berücksichtigt werden muß, da mau leicht voraussetzen könnte, 
es mußte der entzündete Kopfnicker verkürzt sein, wie etwa der ent- 
zündete Psoas, und den Kopf nach seiner Seite ziehen. Das ist hier 
durchaus nicht notwendig. Nicht weniger Schwierigkeiten stellen sich 
dem Änfilnger dar, wenn bei einem Neugeborenen an einer oder 
mehreren Stellen im Kopfnicker selbst harte Schwellungen vorbanden 
sind. Noch DiefFenbach stellte die ersten Fälle, die er sah, als etwas 
Neues, noch nicht Beobachtetes seineu Zuhörern vor. Es sind dies 
Zerreißungen des Sternokleidomastoideus nach einer schweren Ge- 
burt. Meistens kommen die Eltern mit dem Kinde erst einige Tage 
nach der Geburt zum Arzte und dieser nimmt leicht eine Adenitis an. 
Die feine Bemerkung Dieffenbacbs : »die Sache hat dann frappante 
Ahnhchkeit mit soeben konglutinierten Brüchen der Klavikula; den 
Bruch übersehen die Eltern, den Kallas aber nicht, mit dem sie zum 
Arzte gehen, um ihn zu fragen, was das sei, üb etwa eine Drüse?« 
beweist, daü schon im Jahre 1830, in welehem Dieffenbachs Mitteilimg 
im Rustschen Handbuche erschienen war, die Eltern dieselbe chirur- 
gische Anschauungsweise hatten wie die heutigen Eltern. 

Wenn wir uns nun zur Diagnostik der BalsgeschwUlste im spateren 
Lebensalter wenden, so folgen wir gar keinem strengen Einteilungs- 
prinzip und folgen nur gewissen Bildern. 

An Häufigkeit — in gewissen Gegenden — an Umfang, Be- 
schwerden. Kompliziertheit der pathologisch- anatomischen Darstellung 
und reichhaltiger Terminologie, wie auch an operativem Interesse stehen 
die Strumen den übrigen Halsgeschwüren voran. 

Der Praktiker fragt: Ist eine Geschwulst der Schilddrüse vor- 
handen? Welcher Art ist sie? 
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Ein Tumor gehurt der Schilddrüse an: 1. wenn er unter den die 
SchUddrüso bedeckenden Muskeln Hegt: wenn der Tumor nur etwas 
größer ist und sich aueh seitlich entwickelt, so ist es hauptsächlich 
der auch bei den grimmigsten Feinden der Anatomie einer großen 
Popularität sich erfreuende Sternokleidomastoideus. der über ihn zieht 
und sich vom Tumor abheben laßt, wenn man den Muskel au seiner 
oberen oder unteren Insertion anpackt; 2. wenn der Tumor ein kürniges 
QefUge besitzt oder in dem kiirnigen GefUge der Schilddrüse, das ihn 
unmittelbar umgibt und sich bis jm ihn verfolgen läßt, eingebettet 
liegt; 3. wenn er bei Schlingbewegungen auf- und absteigt. Nun sollen 
ir noch die Art der Struma angeben. Bei dieser Bestimmung des 
tamors künnen wir behaupten: 

a) daß es eine Strama parenchymatosa ist, wenn der ganze 

Tumor aus nahezu gleichmäßigen kleinen Körnern besteht; 
/>) daU es eine Struma cystica ist, wenn wir in der körnigen 
Substanz einen runden, kugeligen, streng begrenzten, elastischen, 
äuktuierenden Knoten durchfühlen; 

c) da(i ein Knoten (oder mehrere) gelatinös entartet ist, wenn 
ein rundlicher, gut begrenzter, elastisch weicher Knoten 
hervortritt, der trotz der oberflJlch liehen Lage keine Fluk- 
tuation zeigt. Der Entscheid zwischen einem gelatinösen 
Knoten und einer Zyste ist fast unmöglich, wenn das täg- 
liche Gebilde seiner tieferen Lage wegen keine deutliche 
Fluktuation zeigt; 

d) daß es eine Struma fibrosa ist, wenn wir größere, sehr 
derbe Lappen finden, an deren Peripherie ein kleinkörniges 
Gefüge nachzuweisen ist, da mit der Entwicklung des inter- 
stitiellen Bindegewebes und einer Sklerose eine Wucherung der 
Follikel an der Peripherie der Struma einhergeht; 

ej daß es eine Struma vaseulosa ist, wenn neben ausgedehnten 
äußeren Venen eine Kompressibilität des Tumors mit so- 
fortiger Wiederfüllung bei nach gelassenem Drucke zu kon- 
statieren ist. Findet man zahlreiche Arterien pulsierend und 
rauschend, können wir natürlich sagen, daß die Arterien or- 
.Veitert und reichlich entwickelt sind (Struma aneurysmatica). 





Zwar ein seltenes Ereignis, deshalb aber meist ein diagnostiscbes 
Rütsel sind die aberrierenden Strumen. Versprengte DrUsenkeimo finden 
sich in dem von den Kopfniekern und dem Unterkieferrande be- 
grenzten Dreiecke, ferner am Blundhohlenboden und in der Mitte des 
Znngengrundes. Diese Keime können ebenso wie das Staramorgan, aber 
unabhänpg von demselben, gelatinöse, zyatisohe und selbst karzinoma- 
töse Entartung eingehen. 

Gar nicht selten entwickeln sieh in der — meistens schon von 
früher her vergrößerten — Schilddrüse maligne Tumoren. Es kann 
sich dann um ein Sarkom oder ein Karzinom handeln. Das auffallend 
rasche Wachstum in letzter Zeit ist das auffälligste Merkmal der 
Malignität, Dazu kommt noch eine ganze Reihe anderer Merkmale^ 
M treten entfernte Schmerzen auf; dieselben sitzen meist im Hinter- 
haupte oder treten aueh in der Schulter, selten im Arme auf; 
das Organ fühlt sieh homogener an. so wie eine einzige derbe Masse. 
Frühzeitig kann die Jlalignitllt erschlossen werden aus dem Über- 
greifen auf benachbarte Texturen (Muskeln, Ösophagus), aus einer 
Sympathikuaerscheinung (Pupillenverflnderung, Bulhuastand), oder aus 
aoffalligen Venenerweiterungen über dem Sternum (wegen Kompression 
oder Obliteration von Halsvenen): im weiteren Verlaufe aus einer ent- 
fernten Metastase (Spontan fraktur eines Knochens. Erscheinungen eines 
Tumors der Schüdelbasls). 

Eine Vera unft frage ! ßfi ein^r Riftlignen Siruma konnte der Kianbe nicbtn 
ichlucken; über eine dicke Schlundsonde g-ing durch. Wie ist dn-i milglicJi? Die 
Sektion kl&rte den schon am Lebenden vormuteteo -SachvEchsIt auf. Der Pharynx vrar 
von der Slrurun giroDenteila umwaiclisen, starr, der Konlrabtion nnfUhig. 

Und nach ein intereaeantcB Verhalten. Ein juncea Individuum kam mit einer 
Geechwulil am Halie, die van weitem jedermann für eine »Irums erklärt hütle, 
beidcTseilB neben der Luftriihre eine tiarke rundliche Vorivülbung hinter dem Kopf- 
niclcer Aber alt da« Individuum nnher ang'eaehen wurde, fand man. daQ vor dem 
Tumor Unke die Karotis sichtbar. r«cbt9 nur fühlbar pulsierte. Die Strumen vcr- 
drüngen die Karotis nach hinten, liefen olao vor dem Gefälle; hier lag da» GefäQ 
vor der Geschwulst: die GeäL-hnulBt fluktuierte. Man entdeckte, aufmerksam gemacht, 
die fixierte Kopfhaltung', Diagnose: Kalter AbszeD beiderseits infolge von WirliBltuher- 
kuloHo, Durch Inzision entleerte man Eiter. 

Nun kommt ein zweites, sehr liJlufiges Bild: die Ketten- 
geachwUlste. So wollen wir jene Halstumoren nennen, die in ganzen 
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I Ketten vurkomraen, und zwar ist es von vornherein ersichtlich, daü 
[ damit die Tumoren der Lymphdrüsen, die ja in Ketten gelagert 
I am Halee vorkommen, gemeint sind. Diese Geschwülste entsprechen 
I also ihrer anatomischen Lage nach den Gruppen oder, wie es unsere 
I geac haftsbeflissene Zeit nennt, Paketen der Lymphdrüsen: den Drllaen 
l nuter dem Unterkiefer winkel, jenen in der Fossa carotica zwiBchen 
[ dem Kopfnicker und Schlundkopf, endlich jenen, welche hinter dem 
i Kopfnicker um die Jugularia herum bis in die Oberscblüsselbeingrube 
I sich erstrecken. Oft sind alle diese drei Gruppen, selbst beiderseits, 
[ ED ansehnlichen, aus sehr vielen streng begrenzten Knollen zusammen- 
I gesetzten Tumoren angeschwollen, während in anderen Füllen neben 
■ ^ner sichtbaren Schwellung etwa unterhalb des Unterkiefers der be- 
tastende Finger am inneren Rande des Kopfnickera, in der oberen 
Schlüsselbein grübe derselben Seite oder auf der entgegengesetzten oder 
am Nacken eben den Beginn der Kettenbildung wahrnehmen kann. 
Bei weitem vorwiegend eine traurige Krankheit der Kinder des jugend- 
Uchen Alters und hautig in den Kreisen der Armut, reprfisentieren sie 
das Bild der Skrofulöse, des sozialen Elends. Wir werden als auf- 
merksame Arzte immer die Nasen-, Mund- und Rachenhühle des In- 
dividnums untersuchen, um zu finden, ob nicht ein kariüser Zahn, ein 
Geschwtlr, ein heftiger Katarrh auf lokale Veranlassung zur Infektton 
und Schwellung der DrUsen beschuldigt werden könnte. 

Ist das Individuum gesund und fUr die tuberkulöse Infektion 
nicht geeignet — wir mllssen annehmen, daß der Bazillus nicht jeden 
Ljfenschen infizieren kann — so wird im Verfolge eines geBchwtlrigen 
pProKCSsea am Kopfe die eine oder andere Lymphdrüse anschwellen, 
' aber die Schwellung wird sich zurUckbilden. Hat eine ausgiebige In- 
vasion von Eiterungskokken stattgefunden, so wird es zu einer eiterigen 
Lymphadenitis kommen, die akut verlauft. Die tuberkulöBC Infektion 

»der Lymphdrüsen ftlhrt aber zu chronischer Schwellung und hautig 
TeckäBUDg und Vereiterung der Drüsen; nach dem Aufbruche ent- 
stehen dann die charakteristischen, mit violetten, weit unterminierten, 
scharfen Randern versehenen tuberkulösen Drüsen gesohwüre. und wenn 
diese ausheilen, die charakteriatiachen, multiplen, strahligen, mit vor- 
^1 springenden Leisten oder winzigen HautanhSngen versehenen Narben 
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der Skrofulösen. Die Vcrkilaung und Erweichung unter Form 
kalten Abszcsees ist das Charakleriätische der tuberkulösen DrQi 
erkrankung. 

Auch karzinomatöse DrUsen künnen zentral in groliem Ui 
fange erweichen, so dali man. weil Entztindungserscheinnngen fehl 
Tuberkulose oder gar eine Zyste diagnostiziert. Dies kann ui 
leichter geschehen, als der primäre Tumor durch Kleinheit und 
steckte Lage (Larynx, Sinus pyriformis) sich selbst bei großen Drüs 
metastasen oftmals verbirgt oder früher entfernt worden und nicht 
mehr rezidiviert ist (Lippcnkarzinom). Die Beschaffenheit der übrigen 
DrUsou, die irradiierten Schmerzen, die Mitleiden sc haft von Akzessorius 
und Sympathikus werden zu genauester Untersuchung drängen. Mit- 
unter kann man wegen der deutlichen Schrumpfung bei Übergreifen 
auf das Platysma myoides, welches dann in Form einer Längsfalte 
vorspringt, die Diagnose Karzinom auf den ersten Blick machen. 

In jedem dieser Falle muß man dem peripheren Ursprünge der 
Erkrankung nachspüren, sowie mau bei den Bubonen dem syphilitischen 
GeachwUre an den Genitalien nachspürt. Man muU dabei vor Augen 
ijaben, aus welchen peripheren Gebieten die verschiedenen Lymphdrüi 
des ilalä^ ihre Lymphe beziehen. 

Auch leukämische LymphdrUsentumoren kommen am Halse mi 
tipel vor. Sie sind derb, in der Regel schon walnußgroß, gegenein- 
ander verschieblich, nie mit der Haut verwachsen, erweichen nie, 
schmerzen nie und sind mit analogen Schwellungen in der Achsel und 
in der Leiste kombiniert. 

Wir müssen nun einer eigentümlichen Erkrankung der Lymph- 
drüsen erwähnen, welche von Bdiroth als malignes Lymphom auf- 
gefaßt wurde, welche man gemeinhin als Lymphosarkom bezeichnet. 
Es tritt eine Schwellung einer ganzen Gruppe von Lyniphdrtlsen auf; 
die einzelnen Drüsen sind in dem geschwollenen Paket isoliert durch- 
zufühlen, beweglich, übrigens weicher oder harter, was nicht wesentlich 
ist. In der Regel tritt zuerst eine Schwellung in der Snbmaxillar- 
gegend auf; dann folgt eine vor dem Kopfnicker, dann eine in der 
Fossa supraclavicularis. Die Geschwülste können ganz kolossal werden. 
Es treten bald auch auf anderen Körperatellen solche Schwellungen 
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«nf und die Individuen gehen in etwa zwei Jahren zugrunde, ob man 
die Drüsen exstirpiert oder nicht. Wenn man bei einem Befunde, wie 
der eben erwähnte, keine lokalen und allgemeinen Gründe der Schwel- 
lungen aufzufinden vermag, so kann man die Diagnose auf maligne 
Lymphome stellen. 

Wir haben demnach, wenn wir uns ftlr die nicbtentzUndlichen 
Schwellungen der Lymphdrüsen des Ausdruckes Lymphom bedienen, 
tun Lyraphoma simplex, ein Lyraphoma scrojihulosum, ein Lymphoma 
malignum. 

Man rergeBse nlcbt, daQ oingoitig' liefeade, itaik koDSmeiends Drnientumciren 
fler oberea HaJBge(;eriil, die den Eindruck eines Snrkoma nmclion, mitUQler nur iekun- 
4Si infiltrierte krebeige DrUeen «ein küimen, wenn der prim&re Herd klein und tief 
verborgen iat, k, B. im Sinus pyrirorniis. 

Wir können an dieser Stelle die festsitzenden Halstumoren 

-einschalten. Es sind Sarkome, die von der Wirbelsäule ausgehen und 

entweder seitlich auswachsen oder direkter nach vorne prominieren und 

Äe Organe vor sich drilngen und dadurch Schlingbeach werden, Atera- 

bescbwerden verursachen künnen. In tberapeutiseher Beziehung aind 

Be ein Noli me tangere; in diagnostischer Beziehung möchte nur bemerkt 

-irerden, dall man sich bei der Untersuchung Ja nicht durch eine 

flcheinbare Beweglichkeit tauschen lasse, indem die Geschwulst auch 

Nnen dünneren Stil haben kann und dann Beweglichkeit vortäuscht. 

Über die Natur dieser allerdings seltenen Geschwülste kann nach den 

allgemeinen Grundsätzen nur im speziellen Falle entschiedt-n werden, 

Wenn wir nun zu den isolierten Tumoren des Halses Uber- 

iheti, Bo können wir wohl eine gewisse systematische Diagnostik durch- 

iren, deren Gang auch für die anderen Kflrperregionen im voraus 

gewisser Beziehung ein Vorbild ist. Wir untersuchen zunächst, ob 

Tumor solid iat oder fluktuierend. Fluktuiert er oder ist er unzweifel- 

elastisch. so enthält er Flüssigkeit. Diese kann Zysteninhalt. Blut, 

ir sein. Wenn der Inhalt Blut iat, dann muß die Geschwulst kom- 

tssibel oder entleerbar sein und ist entweder ein Blutschwaram oder 

le Blutzysle oder ein Aneurysma, Der Blutachwamm ist als eine 

iht streng umschriebene, flaumweich anzufühlende, mit bläulich durcb- 

ih einenden Hau tgeft lieben gesprenkelte Geschwulst nicht zu verkennen; 
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eiDe bluthaltige Zyste, deren Inhalt aicli entleeren läßt, springt ab 
rundlicher Tumor deutlieh vor; ein Aneurysma pulsiert. Wenn also 
der Tumor weder kompreäsibel noch pulsierend ist, dann ist sein In- 
halt kein reines Blut, weder venUses noch arterielles. Er kann nun 
Eiter enthalten oder einen trüben Zysteniiihalt oder klare FlUssigkeit. 
Die letztere ist sofort durch ihre Transparenz charakterisiert und der 
Tumor ist bestimmt eine Zyste. Ein Zweifel entsteht also dann, wenn 
der Tumor nicht Blut enthult und nicht diapban ist. Was kann er 
nnn sein? Eine nicht durchseheinbare zystische Geschwulst (z.B. ein 
Atherom), oder ein vergrölierter Scbleimbeutel oder ein kalter 
Abszeü, da beim heißen Abszeß die EntzUndungserscheinungen so 
dominieren, daU er mit den gemeinten Geschwüren nicht verwechselt 
werden kann. Aber auch nicht jeder kalte Abszeß kann hier ge- 
meint sein, sondern nur ein tiefer gelegener, rundlicher, streng be- 
grenzter, etwas praller AhszeC, und das könnte wohl nur eine ver- 
eiterte Lymphdruse sein. Dann halte man sich an folgende Punkte: 
1, Kommt eine so langsame, fast schmerzlose Vereiterung nur bei 
lymphatischen Individuen vor; 2. wird in der Regel bei genauerem 
Untersuchen doch die eine oder die andere Lymphdrüse in der Nähe 
geschwellt sein; 3. ist die Geschwulst schon im Beginne nicht unter 
einer gewissen Größe gewesen, da die Lymphdrüse zunächst rasch 
anschwoll und dann langsam vereiterte; eine Balggeachwulst kann 
aber schon als kaum erbsengroße Geschwulst deutlich gefühlt worden 
sein; 4. findet man bei einer vereiterten Lymphdrüse doch hie und 
da resistentere Stellen und die Gestalt ist nicht streng kugelig. Die 
Seh leim beutelhygrumo wiederum sind durch ihre Lage (entweder vor 
dem Sehildknorpel oder unterhalb des Zungenbeins auf beiden Seiten 
symmetrisch) und ihre Unbeweglichkeit ausgezeichnet; insbesondere der 
Schleimbeutel unter dem Zungenbein ist als flache Geschwulst von der 
Zyste durch seine Gestalt, der vor dem Schildknorpel befindliche rund- 
liche durch seine Weichheit charakterisiert, und wenn er Reiskörner 
enthält, an dem Reibegeräusch erkennbar. 



le Vernuaftfruge ! Wie v/Ate zu entBcheid^n, oli ein entzündeter äclileimbeut«! 
icbildknorpel oder eine vor dem Kehlltoiife vorkommende vereilerle Ljnii>h- 
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(IrQse vorliegt? Ein solcLos Dilemma wUra 
LymphdrüsB langsam eiterig aehmol?. und duq 
hftfl wird. Denn ein längerer früherer Best 
geDommcn werden, da der IScbleimbeutel 



lur denkbar, wenn wir annehmen. dsQ dio 

beim Durchbruch durüh die Haut schmerz- 

□d einer weicben Oescbwulst niuQ ja an- 

nach Untrer Entwkkluag aich ent' 



zöndcD kOnnl«. Uann hätten wir falgeodo An haltip unkte : 1, Das Individuum; 
langBnme scbmenlose Vereiterung einer Lyiniibdrüse kommt nur bei Skrofulöse vor, 
Schleimbeutel bei muskulösen Individuen; 2. bei Entrundung eines Schlei mbeutels ent- 
stehen plstilich hofiigfe, klopfende SchmerzsTj, Ödem, RGte der Ilant; die aufbrechende 
Lymphdrüse eiaes Skrofulöien bewirkt eine ganz nirkumskripte Kiltung der Haut, 
Irju sehr ttUmühlicli auf und veranlaDt keine klopfenden Schnieriien, auch kein Fieber, 
vrelches bei Sebleimbouleleitetungen meiHt vorhanden ist. 

Die groCeo, schlafferen, knlten Abszesse am Halse kommen wohl nur bei 
Koochenleiden vor, insbesondere bei Krankheiten der Wirbelsäule, und dann sind die 
Zeichen der letzteren vorhanden. 



Wir baben nun einiges von den bluthaltigeD Tumoren zu be- 
merken. Es kommen nur solche vor, die mit den Blutgefäßen kom- 
munizieren, also auf Druck entleerbar siud. Es sind entweder Blutzysten, 
die mit Venen zusammenhtlngen, oder große Varizes oder AneQryBmen. 
Dort, wo auf Kompression der abführenden Vene eine Schwellung der 
Geschwulst eintritt, ist ihr Zusammenhang mit der Vene klar, wahrend 
das Aneurysma durch seine Pulsation ausgezeichnet ist. Wir können 
also sagen, daß ein kompressibler Tumor Blut, ein solcher mit Pulsation 
arterielles Blut enthalt, also ein Aneurysma iat, sei es ein -wahres, sei 
es ein falsches. Wir hätten dadurch also für gewisse Falle ein sehr 
einfaches Schema nnd einen streng logischen Prozeß des Diagnostizierens. 
Für die Aneurysmen wäre dann differentialdiagnostiach nur noch zu 
bestimmen, welches Gefilß sie betreffen. 

Der kavernöse Blutschwamm wUre, außerdem daß er komprimier- 
bar ist, auch durch äußere Merkmale als flache, unregelmäßige, doch 
nicht eigentlich fluktuierende Geschwulst zu charakterisieren. Allein 
das Denken ist leicht, das Machen ist sebwer. Die EompressibilitJlt 
einer Halageschwulst zu konstatieren ist manchmal eine große Kunst. 

Wir haben vorausgesetzt, daß auch die Pulsation als ein ein- 
deutiges Merkmal hingestellt werden kann, welches die Diagnose eines 
Aneurysmas rechtfertigt, sobald die Geschwulst auch entleerbar ist. 
Auch darüber kommen Bemerkungen nachgehinkt, welche sich erst in 
der Praxis wohl wUrdigün lassen. Diese Bemerkungen laufen darauf 
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hinaus, daß wir in manchen Fällen zu dem so einfachen, so einleactf 
tenden logischen Raiaonnement gar nicht gelangen werden. Wir werden 
schon beim Untersuchen in die grüßte Verlegenheit kommen und werden 
weder wissen, oh die Geschwulst entleerbar ist — cum grano salis gesagt, 
eigentlich ist sie nur komprimierbar — noch ob sie selbst pulsiert. Denn 
ein Aneurysma läßt sich gar nicht so leicht entleeren und bei den 
Aneurysmen der Karotts unterlassen wir ja ein heftiges Drücken und 
Kneten der Geschwulst zu diagnostischen Zwecken. Zwar hat Fer- 
guason das Kneten des Sackes als Heilmethode angewendet, aber einem 
Chirurgen, dem unsere Kunst vieles verdankt, dem Professor Esmarch 
in Kiel, passierte das UnglUck, daß ein Patient nach der Untersuchung 
hemiplegiseh wurde und auch starb, und die Sektion wies nach, daß 
weite Thrombosierungen peripherwärts als Folge desKnetens aufgetreten 
waren. Der Kranke ist also an den Folgen einer Untersuchung mit 
den Fingern gestorben! Anderseits kann die Geschwulst, über welche 
wir zu entscheiden haben, mitgeteilte Pulsation zeigen. Ein Abszeß, 
dessen Gestalt und Lage die Geschwulst einem Aneurysma ähnlich 
machen kann, kann auch Pulsation zeigen; dann werden wir noch 
immer, besonders bei öfterer Untersuchung, die wahre Pulsation von 
der falschen unterscheiden können, und zwar 1. dadurch, daß die 
Geschwulst keine Pulsation zeigt, wenn wir dieselbe bei zweckmüßiger 
Halsstellung von den Seiten und nicht über der Arterie untersuchen 
oder sie verschieben; 2. dadurch, dai) die Geschwulst bei jeder Diastole 
der Arterie zwar gehoben, aber nicht größer wird; 3. daß sie keine 
Geräusche zeigt. 

Allein alle Merkmale eines Aneurysmas: Pulsation, diastolisches 
Anschwellen der Geschwulst und Geräusche. kUnnen vorhanden sein. 
und doch ist der fragliche Tumor kein Aneurysma. Es kann nämlich 
ein mit sehr reichlichen Gefäßen versehenes Neoplasma (manche 
Strumen) vorliegen. Dann ist die Diagnose ungemein schwer. Entleerbar 
ist ein solches Neoplasma allerdings nicht, aber es laßt sich, da es 
weich ist, etwas zusammendrücken, und wir haben dann eine unbe- 
stimmte Wahrnehmung. 

Mehr verläßlich ist die Beachtung des Pulses; bei einem großen 
Aneurysma retardiert sich der Puls in den peripherslen Zweigen des 




Gefäßes um ein Zeitteilchen, wahrend ein Neoplasma in der Nähe 
der Karotis oder Subklavia das nicht bewirken kann. Kennen wir 
Uherdiea die Entwicklung der Geachwulat, so können wir aus ihr wichtige 
Anhaltspunkte gewinnen. Ein Neoplasma solcher Art entwickelt sich 
rasch, das Aneurysma sehr langsam; der Kranke wird uns auch in 
manchen Füllen sagen, die Geschwulst sei anfangs ein derber Knoten 
.;gewe8en, der erat spater weicher geworden ist und immer deutlicher 
<|iiilsierte, und das harmoniert mit der Annahme eines Tumors; denn 
'das Aneurysma ist weich und pulsiert vom Beginne an. Würde ein 
mlsiereadei Tumor bei Schlingbewegungen sich mitbewegen, dann ist 
sicher kein Aneurysma: darauf hat schon A. Cooper aufmerksam 
macht. 

In manchen Fallen tauchen Zweifel auf, von welchem großen 
ISalgefkße ein Aneurysma ausgehe, eine Frage, deren Wichtigkeit 
einleuchtet, vcnn es sich um eine, wenn auch periphere Unterbindung 
handelt. Wenn das Aneurysma an der Teilungsatelle der Karotis sitzt, 
so kann man zweifeln, ob es von der Carotis interna oder externa aus- 
gehe; der Zweifel hat für die Unterbindung des Stammes, die man dann 
.äiachen wurde, keine Bedeutung, Handelt es sieh aber um ein Aneu- 
rysma am Ursprünge der Karotis, so wären die Zweifel, ob es der 
Sabklavia, oder Karotis, oder — bei rechtsseitigem Sitze — der Anonyraa 
angehört, von großer Bedeutung; Irrtümer sind hier auch von 
Erfahrenen begangen worden. Das wichtigste Zeichen ist die Ver- 
spätung des Pulses in den peripheren Zweigen jenes Arterien Stammes, 
der den Sitz des Aneurysmas bildet. 

Eine leicht diagnostizierbare, ihrer relativen Seltenheit wegen 
;r meist verkannte zystische Bildung im Bereiche des Halses ist die 
Lymphzyste. Sie ist im Gegensatze zu den angeborenen Bildungen 
dieser Art beim Erwachsenen zu beobachten, und zwar als einheitlicher 
Sack, in dessen Lichtung höchstens Reste von Scheidewänden vor- 
ingen. Die Diagnose ist so leicht zu stellen, weil der Sack immer 
ir schlaff und dünnwandig ist und die Zyste die schönste Transparenz, 
lei auffallendem Lichte aber blaulichen Schimmer zeigt. Ist sie schon 
einmal punktiert worden, so verliert sie durch TrUbung des Inhaltes 
dieses charakteristische Merkmal. Bei größeren Bildungen steigt die 
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Zyate, die sich gewöhnlich in der Supraklavikulargrube entwickelt, in 
die infraklavikulare Grube, und läßt sicli die Kommunikation beider Teile 
durch die Fluktuation unter der Klavikula auch leicht nachweisen. 
Die Geschwülste in der Parotiagegend können bezüglich ihres 
Äasgangäpuuktea selbst den erfahrensten Diagnostiker täuschen, und 
zwar gilt das nicht nur von den Gewachsen, sondern auch von manchen 
entzündlichen Schwellungen. Die endemische Parotitis gibt, wie aus 
den sonderbaren Volksbenennungen derselben hervorgehl, ein dem Laien 
eharakteristisches Bild. Wenn wir auch aus dem Namen Ziegenpeter, 
Bauerwetze! oder Mumpa weder auf den Sitz noch auf die Histologie 
der Krankheit schließen können, so ist schon der Ausdruck Tölpel- 
krankheit aufklärender, da er kaum anders zu deuteu, als daß das 
Aussehen des Kranken kretinartig ist; die Bezeichnung Wochentülpel 
verbreitet sich sogar in klinischem Geiste über die Dauer der Krank- 
heit. Durch die sehr rasche und bedeutende Schwellung der Parotis- 
gegendder Halsdrllsen wird, besonders wenn die Entzündung symmetrisch 
auf beiden Seiten eintritt, der Hals unförmlich, oft breiter als der Kopf, 
und das gibt dem Kranken, der überdies schwer sprechen kann und 
oft Speichel aus dem Munde fließen lußt, weil ihn das Schlucken 
achmerzt, der auch den Kopf nicht umdrehen kann und daher unbe- 
holfen erscheint, das Auaaehen eines Tölpels — inde nomen. In einem 
Falle von dieser Art werden wir in der Diagnose kaum irren kfinnen; 
denn in wenigen Tagen sehwellen die Lymphdrüsen niemals zu dieser 
Grüße heran. Wenn wir die Krankheit jedoch im Beginne antreffen, 
so halten wir uns an folgende Symptome: Unter plötzlich eingetretenem 
Fieber, oder gar nach einem Schuttelfrost, empfindet der Kranke 
Schmerzen hinter dem Unterkieferaste, unterhalb des Ohres; daselbst 
tritt eine Geschwulst auf, welche an die Stelle der Vertiefung vor 
dem Kopfnicker eine Hervorwölbung setzt; die Geschwulst ist auf 
Druck schmerzhaft, nicht begrenzt, die Haut nicht gerötet, eher 
blasser, von wachsartigem Aussehen. Der Kranke vermeidet höchst 
angstlich das Offnen des Mundes, weil er dadurch die Geschwulst 
drücken und sich große Schmerzen verursachen würde. Die meisten 
Kranken werden von Ohrensausen und Ohrenklingon 
Mundhöhle der kranken Seite ist entweder wegen 
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Pl^äiCnelHekretian trocken oder es äieüt hier reichlicher Speichel aus, 
Her manchmal trüb und übelriechend ist. Dieser ganze Symptomen- 
^fcomplex ließe sich bucbstens noch auf die Entzündung jener Lymph- 
drüsen beziehen, welche unter der Fascia p aro tideo-mas seter ica liegen. 
Da es deren zahlreiche gibt, die selbst aoch in das Gewebe der Pa- 
rotis eingebettet sind, und deren Entzündung ein Mitleiden der Parotis 
— Abnonnitflt der Sekretion — leicht erklflrlicli maclipn kiiiinte. so 
erscheint die Diagnose zwischen diesen beiden Zustilnden sehr schwer. 
1 Aber schon im Beginne der Entzündung leitet den Arzt der Umstand, 
fdali das Gewebe der Parotis in ihrer ganzen äußeren Ausdehnung 
I 'körnig und schmerzhaft anzufühlen ist; später entscheidet die rasche 
T Zunahme der ganzen Schwellung, die so verhältnismäßig ist, daß sie 
'auf die ganz kleinen Lymphdrüsen nicht bezogen werden kann. Ver- 
geht die Schwellung ohne Eiterung, so ist der Fall noch klarer be- 
wiesen, da nur eiternde, tiefgehende Drüsen eine grülJere Geschwulst 
1 hervorbringen können. Wenn die Krankheit endemisch ist, oder 
reDH nach der Parotisschwellung eine Hodenschwellung auftritt, dann 
unterliegen die Falle ohnehin keinem Zweifel. 

Aber es giht eine andere Art von Geschwülsten, die mit der 
l'Tarotis zusammenhllngen und die fast immer noch verkannt wurden, 
|"E8 sind dies die sogenannten Spei che! geachwülste, oder, wie v. Bruna 
Itie richtiger nennt, Sp ei che Iganggesch willst e. Sie entstehen durch 
|«ine lokale Erweiterung des Speicheiganges und Anhiiufnngvon Speichel 
in dem Sacke und erreichen in der Regel nur eine geringe Größe. 
Wenn gar keine entzündlichen Erscheinungen vorhanden sind, dann 
wird die streng begrenzte, fluktuierende, oft pralle Geschwulst am ehesten 
mit einer Balggeschwulst verwechselt werden können; ist das Indi- 
viduum skrofulös, auch mit einem kalten Abszesse. Sind entzündliche 
I Symptome da, wird man einen Abszeß vermuten. Die irrtümliche 
Bp&ltnng einer solchen Geschwulst wird daher zur Bildung einer 
Bpeichelfistel führen; und da diese nicht leicht zu heilen sind, soll der 
ffrftnm vermieden werden. 

Laßt sich die Geschwulst etwa zum Teil entleeren, dann wird 

wlinehia dieses Symptom auffordern, den Speichelgang vom Munde aus 

1 sondieren und den Fall weiter zu beobachten. Sonst aber gebe man 
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vorzüglicli darauf acht, ob die Gescbwulst beim Kauen, Sprechen, auf 
Genuß von salzigen oder scharfen Substanzen nicht grüßer wird, in- 
dem durch reichlichere Sekretion des Speichels ein Zufluß des letzteren 
in den Sack erfolgt. In zweifelhaften Fallen wird eine Probepuukt 
vom Munde aus entscheiden. 
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folgender Fall war diagDostiich intersBeaiit. Ein Mann, an die vtemg Jahre 
alt, kaui auf die Klinik mit einer fl sc tiruod liehen, halb walnuDgroBeu Geichwultl 
der Parolie^eg'Gnd; die Geschwulst echnrf umachrleben, fluktnlurend, Haut unvcrttudeil; 
der Mann roliust Also kein kalter AbszeS, Folglich Atherom, So diagnostiiierte der 
Student voreilig. Ich demunstrierts ihm aber, daQ der Tumor an der Baala uabeweg- 
lieb ist und die Haut nicht jenea GefilllnetK neigt, das bei so grollen Atheromen im 
Gesiebte nie fehlt, ich diagiiof tili eile Sfieichelzyste. Die Punktion ergab auch 
ZpteniDhalt. 

Nicht gar so selten kommeo in der Parotiagegend S[)Bicholfiateln vor. Nach 
der Lage der Fistel niid man sehr oft gleich entscheiden kSnnen, ob die Fistel in 
den fipeicheigang oder in ein DrUsenlUppchen führt, Wenn aber die Fistel so gelegen 
ist, daQ nie sowohl in den Speirhclgang wie auch in die DrQae seihst führen kflanle. 
so entscheidet die Menge des ausflieQenden Speichels. Nur eine SpeichelgangsGatel 
wird sehr viel Speichel nach dem Essen entleeren klinnen. weil sie dva SpeidljH 
BUS der ganien Drüss Ausführt. ^^M 

Die soliden Tumoren der Parotisgegend bieten der Diagnose oft 
uuüberstcigliche Schwierigkeiten. Selbst verstand lieh gilt das nur von 
den Tumoren, die in die Tiefe der Fossa parotidea greifen und wenig 
verBchiebbar sind. Am meisten hilft hier noch genaues Erheben der 
Anamnese. Eine Geschwulst, die im Beginn äußerlich als kleiner, 
beweglicher Knoten vorsprang und mit dem Wachstum in die Tiefe 
unbeweglicher wurde, wird nicht von der Parotis ausgegangen sein. 
Eine Geschwulst, die anfangs als ganz flache, nicht umschriebene 
Prominenz der Parotisgegend vorhanden war und erst spater in pro- 
minierenden Höckern nach außen wuchs, wird von der Parotis aus- 
gegangen Bern. Das ist aber auch alles, was an Charakteristischem 
allgemein gegeben werden kann. 

Wegen der außerordentlichen Mannigfaltigkeitder Halsgeschwtllste 
wollen wir dem minder Erfahrenen, bei welchem die häufiger vor- 
kommenden Formen nicht sofort über die Bewußtseinsschwelle treten, 
Wege angehen, auf welchen er zur systematischen Einengung der 
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Jdüglicbkeiten gelangt. Das erste ist die genaue Besichtigang der Ge- 
schwulst Bei Feststellung der Lage werden schon gewisse Organe und 
Gewfbe aaLler Betracht kommen. Die Form der Geschwulst entspricht 
mitunter genau einem physiologischen Gebilde (Muskel, Speicheid rUscL, 
Schilddrüse, Lyrapbdrilse), so daß sofurt eine Anschwellung dieses Ge- 
bildes behauptet werden kann. Die Oberflilcbe ist durch ihre Gleich- 
laßigkeit oder Ungleichmimigkeit, Weiche oder Härte, die Substanz 
"durch ihre Fulsatton, Kompreesibüität oder Schwellung beim Pressen 
«o bezeichnend, daß mitunter aus solchen Eigenschaften allein schon 
i'die Diagnose fertiggestellt werden kann. Ist dies nicht gelungen, so 
Jksnn man nach anderen Gesichtspunkten vorgehen. 

Es ist die topographische Lage der Geschwulst nicht nur in 
Jvezug auf die FtfLche, sondern auch die Tiefe festzustellen. Geschwillster 
,die in der Kutis liegen, lassen sich leicht als solche erkennen, denn 
eine Hautfalte läÜt sich über ihnen nicht erbeben, vielmehr nimmt 
,n die Geschwulst mit der Hautfalte mit und kann sie mit derselben 
TOD den unterhegenden Muskeln leicht abheben und nach jeder Richtung 
l^gen dieselben verschieben, Geschwülste, die im subkutanen Gewebe 
legen, gestatten die Faltung der Haut über ihnen, solange sie dieselbe 
illicht zu sehr gespannt oder auf dieselbe Übergegriffen haben. Im 
letzteren Falle ist, wenn Fluktuation besteht, im allgemeinen eiteriger 
durchbrach zu erwarten, wenn sie fehlt, wucherndes Übergreifen auf 
lie Haut, also malignes Neoplasma anzunehmen. Liegt die Geschwulst 
inter den Muskeln, so kann mau dieselben, wenn man sie durch aus- 
l^ebige Annäherung ihrer Insertiunspunkte gehürig erschlafft (rechter 
[Kopfnicker erfordert; Neigung des Kopfes nach rechts, Drehung nach 
Üoka, Überstreckung der Halswirbel säule), gut von der Geschwulst 
ibhebeu; liegt sie auf denselben (Skalenij, so versacht man es, den 
i^umor in der Faserrichtung der unterliegenden Muskeln hin- und her- 
lOBobieben, wahrend diese Muskeln passiv aufa äußerste gespannt 
nnd, oder sie von diesen abzuheben. Die vom Knochen ausgehenden 
fiescbwülste sind unter allen Umständen vollständig fixiert. Einen 
'imären oder sekundären Zusammenhang mit Larynx oder Trachea 
inn man beim Schlucken wahrnehmen, weil sich dann die GeschwuUt, 
Wenn sie nicht langgestielt, übergroß oder ganz eingekeilt ist, immer 
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mltbowej^. Innige Beziehungen zur Luft- und Speiseröhre wird man 
UUM ßdiiiitleruiig der Atmung und des Sciiluckens entnehmen. 

Iflt man auch so noch nicht bis zam Ziele gelangt, so kann 
tnun iiich in hczu^ auf die Natur der Geschwulst folgende Fragen 
viirlogeii: Jat die" (tesehwulst eine akut entzündliche, chronisch ent- 
cUiidllchn — hicr/u gehört auch Syphilis und Tuberkulose — oder 
int »ie ein gutartiges beziehungsweise bö.^arliges Neoplasma? Die 
iikut cntKUndliehe Ooschwulat ist an den Zeichen der akuten Ent- 
Klliiduiig: Tumur, Uubor, Kalor, Dolor, Functio laess, leicht zu erkennen. 
DiiN t>ralt< Zeichen int in diagnostischer Beziehung wenigstens haupt- 
Hlleliliuh durch da« Ödem jfekennzeiehnet. Man prüfe dasselbe an den 
iililinn([lKen Partien der Sohwellang und drücke, wenn es nicht deutlich 
Ut, llbcr dem KHochen ein bis zwei Minuten lang mit dem Bleistift- 
rndn "dor dem Stethoskop auf. Untersucht man das Infiltrat genauer, 
HU llndt't man oft in seiner Mitte eine weichere Stelle, die sich wie 
«liiei Delle eindrucken liiUt — ein sicheres Zeichen zentraler Er- 
welcbunf;. Di)^ Kutunir stellt sich hei den nicht ganz akuten Prozessen 
nrnt ein, wonn sie dem Durchbräche nahe sind, anderseits rötet sich die 
durch «in Lipom gespannte und unverschieblich gewordene Haut auch 
iift. Dur Kalor — die erhöhte Kürpertemperatnr — bedarf in schwie- 
l-lßnron KnIIen einer mindestens tagelang fortgesetzten Beobachtung, 
hat aber dann große diagnostische Bedeutung, Die Schwankungen 
aind auch bei akut entzflndlichen Prozessen, wenn sie nicht sehr 
virulent sind, große, denn vor Dnrchbruch einer gespannten Faszie, 
nach starkem Quetschen der Geschwulst, wie es die Muskelkontraktion 
böi der Arbeit mit sich bringt, steigt die Temperatur, nach dem 
Durchbruche einer Schicht, bei Schonung kann sie tagelang normal 
«ein. Anderseits sieht man auch kurz vor dem Aufbruche tnberkulSaer 
Abszesse und syphilitischer Erweichungsherdc. durch sekundäre In- 
I fektion, die von Talg- oder SchweifidrUsen ausgeht, Temperatnrsteige- 
rnngen auftreten. Ebenso wie die Temperatur, so sind auch die 
Schmerzen und damit die Funktionsbehinderung bei wenig virulenten 
phlegmonösen Erkrankungen Schwankungen unterworfen. Liegt die 
kranke Stelle zwischen den Muskeln — kurz, wird sie bei jeder 
Muskelkontraktion gedrückt, dann stört sie die entsprechenden Be- 
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rtgungen fröbzeitig und hochgradig (Collum obstipum symptomaticam 

i Lymphadenitis infolge von Angina. Ekzem oder FoIlikuUtis); liegt 

i lockerem Zellgewebe an geschützter Stelle (prävertebrales, sub- 

LDtanes Zellgewebe), dann ist das in geringerem Grade der Fall oder 

Iraacht länger bis zum Eintreten. 

Fehlen die Erscheinungen der akuten Entzündung, so bleiben 
Jlür die beiden anderen Möglichkeiten, doch vergesse man nicht, dall 
isnahnasweise auch Kokken, wenn sie wenig virulent sind (pyämische 
[etastasen) Infektionen ohne akute Erscheinungen hervorrufen können, 
ideraeita eine tuberkulüse oder syphilitische Geschwulst durch 
knndärinfektion akut entzündliche Erscheinungen aufweisen kann. 
beiden Fällen wird die Anamnese aufklaren können. Die tuber- 
nlöse Natur ist im allgemeinen durch den Nachweis eines kalten 
es genügend sicher erwiesen. Die Anamnese, die Untersuchung 
I ganzen Menschen werden Anhaltspunkte für die Diagnose Tuber- 
ealose und Syphilis gewlihren, die im Zusammenhalte aller Zeichen 
Icht zu unterschätzen sind. Bei der Unterscheidung des kalten 
,68 von zystischen Geschwülsten kommt in Betracht, daß die 
erste ren gewöhnlich am Rande einen härteren, noch nicht einge- 
■chmolzonon Gewebsteil nachweisen lassen oder dem Knochen unver- 
Bchieblich aufsitzen, keine Transparenz, keine Pulsation zeigen. 
^L Die Neoplasmen sind, solange sie nicht weit vorgeschritten sind. 

^Häehärfer begrenzt als die entzündlichen Geschwülste und werden 
^Hj^chstens, wenn sie zystisch enreichen, ernstliche Schwierigkeiten in der 
^^KHfferentialdiagnose bereiten. Hat man sich für Neubildung entschieden. 
^Bfe> muß man sogleich feststellen, ob dieselbe auf die benachbarten Gewebe 
ttbergreift, d. h., ob sich die benachbarten Muskeln von der Geschwulst 
abheben lassen, beziehungsweise die Geschwulst sich gegeu den passiv 
gespannten Muskel, und zwar in dessen Faserrichtung, verschieben Ifllit. 
Man muß feststellen, ob Parflsthesie oder Anästhesie im Versorgungs- 
gebiete der benachbarten Nerven (Okzipitalis, Aurikularis) besteht, ob 
Fnnktionsstörungen anderer Art zu sehen sind, wenn es sieh um sym- 
pathische (Pupillendifferenz) oder motorische Nerven f Rekurrens-, Fazialis- 
l&hmnng) handelt. Man muU darauf achten, ob obertlfichliche Venen ge- 
^Bt sind — ein Zeichen des Druckes anf tief liegende und Uautvenen. 

I llbcri. Dingnoitik d>r L-birnreiscken KnnkbtiU'Q. S. AdD. 1 



Schlingbeschwerden. — Stenosen des Ösophagus. 



Schon vor hundert Jahren gruppierte in einer gekrönten Preis- 
achrift ein Amsterdamer Arzt, van Greuns, die Dysphagie in zwei Arten. 
Er unterschied die erschwerte Deglutitioii von der ersehwerten Trana- 
glutition. Bei der ersten kann der Kranke den Sehlingakt einleiten, 
aber das Genossene bleibt im Ösophagus stecken: bei der zweiten 
findet der Bissen oder die Flüssigkeit schon auf dem Wege von den 
Lippen znm Schlünde ein Hindernis, das Genossene kann an den 
Ösophagus nicht Übermittelt werden, ist es aber einmal darin, so gleitet 
es unbeanstHndet in den Magen. Diese Einteilung hat einen praktischen 
Wert, da die Krankheiten, die das erschwerte Kauen, Formieren und 
Transportieren des Bissens zum Symptome haben, ganz anderer Art 
sind als die Krankheiten, welche ein Hindernis im Ösophagus bedingen. 
Dort handelt es sich zumeist um Paresen, da ja das Kauen und Wälzen 
des Bissens und seine Übermittlung an den Ösophagus MuskeltJltig- 
keiten sind; hier zumeist nm Strikturen, da der Ösophagus in normalem 
Zustande ein offenes, wie Mikulicz durch Ösophagoskopie von oben 
und Maydl durch Endoskopie von einer Magenfistel aus fanden, ein 
klaffendes Rohr ist. in welches der Bissen nur hineingeprelit zu werden 
braucht. Zum Verständnis der Symptome reicht also eine einfache 
Vorstellung aus. Da das Schlingen einerseits die Durchgangigkeit 
des ganzen Kanals von den Lippen bis an die Kardia voraussetzt, 
anderseits durch die ArheitsfUhigkeit jener Muskeln bedingt ist, die 
das Genossene durch diesen Kanal durchpressen, so wird man immer 
die Hauptfrage dahin richten, ob eine Striktur vorhanden ist oder nicht. 
Die Inspektion des Mund- und Rachenraumes und die Sondierung der 
Speiseröhre werden uns immer eine Striktur entdecken lassen, und es 
wird sich dann nur um ihre Details handeln. Ist keine Striktur vor- 
banden, so handelt es sich wohl nur um Störungen der Muskulatur 
oder es l^Ut uns schon bei der Inspektion irgend ein Hindernis in den 
ersten Passagen auf. 
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Vor allem aber inüge hervorgehoben werden, daß eine Striktur 
des unteren Ösophagus endes bestehen kann und daß selbst Ärzte den 
Fall als eine Magenkrankheit auffassen können. Ein so unbegreiflich 
scheinender Irrtum erklärt sich eben nur aus der Unterlassung der 
Sondierung. 



Trouuoau erzählt, duD sins Frau jahrelang an einem Torgeblichen Magonüljcl 
bahandeU watde und ■lark herabgekomniea war, bU man durch Sondieren des Schlundes 
eine Verengerang der SpelBecHhro entdeckte, woiRDf die Ftau binnen wenigen Wochen 
vollkommen hergeGtdU wurde. 

Steiger erzählt einen ähnlichen VaM. £in Herr litt an häufigem Erbrechen von 
Speiien und Schleim, an Würgen und angeblichen Magenkrämpren. Das Älter dea 
Patienten, die A)jmagtrung deaselb^n und die Dekoloration des GesichlcB liofion die 
Annahme einea Magenkariinoins gelten, da der Kranke immer hobauptete, g^t schlingen 
KU klinnen. Doch entdeckte die Sonde eine bedeutende Verengerung dea Öauphagua 
an der Kardia, die allerdings, wie sich spSler berauastellte, karzin um aliiger 
Natur war. 



Die Sondierung dos Usophagas ist also das allerwichtigste dia- 

(tiache Mittet. Da sie aber nicht immer zugegeben wird, so ist es 

erwünscht, Zeichen zu haben, welche auf die eine oder die andere 

Krankheit hindeuten. Wäre die Auskultation des Ösophagus von un- 

unfcchtbarer Sicherheit, so würde sie für eine vorlaufige Diagnose von 

ißem Werte sein. Es ist indessen, bis auf solche Ausnahmsfälle 

die obigen, in den meisten Fällen müglich, aus den Angaben des 

ken selbst die Diagnose auf Striktur zu stellen. Ist ein bestimmter 

daß bekannt, z. R das Verschlucken und Steckenbleiben eines 

imden Körpers, oder eine vorausgegangene Verätzung, so braucht 

man ja den Kranken nur zuerst Flüssiges und dann Festes genießen 

SD lassen, um es anzusehen, wie entweder das Genossene zurUck- 

ge würgt wird, oder wie der Kranke auf eine bestimmte Stelle am Halse 

deutet und behauptet, dali das Verschluckte dort stecken geblieben 

sei and drücke. In solchen Fallen wird aber auch die Sonde entweder 

idofort angewendet, wie bei fremden Körpern, oder sie wird später 

iwendet werden müssen, wie bd Strikturen. Später, sage ich, da 

bei Ätzungsatrikturen erat dann sondieren darf, wenn die ver- 

a Stellen vernarbt sind, und das kann man aus dem Umstände 

an, daß kein Eiter mehr ausgebrochen oder ausgewürgt wird. 
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Setzen wir daher einen Fall, wo sich die S e hl ingbeecb werden 
ohne einen bestimmten Anlaß eingestellt haben, und wo eine sofortige 
Untersuchung; des Ösophagus nicht notwendig ist. Uer Kranke erzählt 
uns, dalj er seit einiger Zeit bemerke, wie ihm feste Speisen in der 
Speiseröhre stecken bleiben. Er gibt in der Regel an, wo der Blasen 
stecken bleibe, und bemerkt, daß er ihn durch Nachtrinken erweichen 
and dann hinunterspulen kOnne. Oder der Kranke kann auch dies 
nicht mehr; er vermag nnr Flüssiges zu schlingen und auch diesea nur 
in geringen Mengen. Wie er ein halbes Glas Wasser schnell hinunter- 
trinkt, wird es sofort in einem raschen Stoße herausgebrochen, aber 
einen Löffel voll verträgt er. Hat das Individuum nicht schon im 
Beginne getrachtet, durch Genuß von Milch, Eiern und derlei Mitteln 
von großem Nährwert seinem Stuffverb rauche zu genügen, so ist es 
auch schon abgemagert. Wenn dieses Individuum in höherem Älter 
steht, wenn wir bei Untersuchung des Halses, der Brust- nod Bauch- 
höhle keine Geschwulstbildung nachweisen können, so werden wir in 
den meisten Füllen die richtige Diagnose gestellt haben, indem wir ein 
Karzinom des Ösophagus tmnehmen. Unterstutzt wird diese An- 
nahme, wenn wir eine oder mehrere Supraklavikulardrüsen hart, ge- 
schwollen und schmerzlos linden, wenn zeitweise an derselben Stelle, wo 
das Hindernis sitzt, spontane Schmerzen auftreten, wenn beim ZurUck- 
würgen des Genossenen dann und wann Spuren von Blut zum Vorschein 
kommen, wenn in letzter Zeit übler Geruch aus dem Rachen dringt. 
Findet man im Erbrochenen unter dem Mikroskope karzinomatöse 
Partikeln, so ist die Diagnose erhärtet. Wir werden in der Annahme 
eines Karzinoms nicht beirrt, wenn der Kranke angibt, daß er zeitweise 
Erleichterung seiner Beschwerden verspüre. Stücke des Karzinoms 
können nämlich verjauchen, dann ist die Passage frei, aber in kurzer 
Zeit wuchert das Gebilde nach, und dieser Vorgang kann sich einige Male 
wiederholt haben; im ganzen aber nehmen die Beschwerden doch kon- 
tinuierlich zu. und zwar entsprechend einem Zeiträume, in welchem die 
Karzinome erfahrungsgemäß zu einer entsprechenden Größe heran - 
Wuchern, also binnen einigen Monaten. Ich habe mich bei Vorhanden- 
sein solcher Symptome bis jetzt noch nicht in der Annahme eines Kar- 
zinoms getSuscht gefunden. Überhaupt muß hervorgehoben werden, 
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die Diagnose anf ein Karzinom des Ösophagus in den allerseltensten 
'allen evident gemacht werden kann. Die DrliseDsehwellung kommt 
anllerordentlich selten vor; Partikelchen der Geschwulst, die man zur 
mikroskopischen Untersuchung verwenden könnte, bekommt man kaum 
zu Gesicht. Und doch stellen wir die Diagnose mit einer an Gewiß- 
heit grenzenden Wahrscheinlichkeit. Sobald wir nämlich, durch die 
bestimmten Angaben des Kranken geleitet, die Sonde zur Hand nehmen 
und eine Striktur nachweisen, so argumentieren wir folgenderweise: Das 
Individuum ist in jenem Alter, wo das Karzinom in der Speiseröhre 
auftritt; die Striktur ist ohne bekannten Anlaß, also spontan entstanden; 
hat stetig und in einer relativ so kurzen Zeit zugenommen, daß 

aie nur aue dem Wuchern des Karzinoms erklären: andere Leiden 
^bt der Kranke nicht an. Die ganze Argumentation paßt also nur auf 
das Karzinom. Wir werden natürlich nur eines noch anzuschließen 
haben: Kompression des Ösophagus durch eine Geschwulst. 



Dia OsophagUBkarzinom kann sich in verschiedener BUhe des OrguiB ent- 
sln. Am Läuüggten aitit ea in dem unteren Teil) der Satz lautet vielleicht ge- 
r, wenn man sagt, es sitze am bäutigsten an irgend einem Ponlite des UaophagDB. 
t unterhalb der oberen Btustapertur liegt. 

«i einem in der Hflbe des Kiugknorpels rorfindlichen KindeniisBe denke mftü 
i jene aeltenen FSUe, wo die Platte des Ringknorpela abnorm groß lel. Es 
] derlei Fttlle mit ganz koloualen Sehlinghesclin erden beobachtet worden. 



Eine spontane Striktur des Ösophagus kann auch durch Syphilis, 
hiberkulose und peptisehe Geschwüre nach lang dauernder Pyrrhosis 
tBtehen; jedoch ist ein solches Vorkommen gegenüber den Karzinomen 
ifierordentlicb selten. 

Klar liegen die Ursachen der Strikturerscheinungon zutage, wenn 
Tamor am Halse den Ösophagus komprimiert, und es wftre 
srbei nur zu erinnern, daß Strumen bei Frauen auch periodisch 
sderkebrende Schlingbeschwerden geringeren Grades mit sich bringen 
inen, wenn zur Zeit der Menses auch im Struma Kongestion und 
ihwellung auftritt. 

Schwieriger ist schon die Diagnose einer Kompressionastenoae des 
»pbogus durch Tumoren im Brustraum, und es ist klar, daß 
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hier die diagnostisclien Mittel der iimeren 1 
graphie den Anasclilag geben. 

Das Gegenteil der Striktur ist die Erweiterung. Mancbni 
kommt diß Erweiterung als Folge der Striktur vor. Der oberhalb itt 
Striktur befindliche Teil des Ösophagus erweitert sieh in seiner ganz« 
Strecke und in miLßigem Grade. 

Danehen gibt es eine selbständige Erweiterung, die man Ekta 
nennt. Der Ösophagus erweitert sich zu einem weiten, geschläogelte 
darmfthnliehem Rohre, und zwar mit Verdickung oder Verdünnung sein« 
Häute. Dann sammeln sich die verschluckten Speisen in diesem Rohn 
an und gehen Zersetz ungsprozesae ein; die Speisen werden erbrochen-, ' 
Aufstoßen von mitunter stinkenden Gasen belästigt den Kranken; es 
können nach dem Essen Symptome eines lästigen Druckes in der Bruat 
entstehen. Die Ätiologie eines solchen Zustandes ist dunkel. 
scheint, dal! es sich in den meisten Fallen am Paralysen handelt. 
älteren Chirurgen sprachen von diesem Zustande als einer Atonij 
oeflophagi. Einer der besten medizinischen Schriftsteller des sechzehnte 
Jahrhunderts, Felis Platter, litt selbst mehrere Jahre daran. WillH( 
erzählt von einem Manue, der schon sechzehn Jahre lang mit diesem 
Zustande lebte, indem er die Speisen mit eiuem an einem Fischbein- 
stabchen befestigten SchwHmmchen hinabstieü. Der Zustand läßt sich, 
wenn er einigermaßen hochgradig ist, mit der Sonde erkennen. 
Wiener Museum ist ein Ösophagus aufbewahrt, welcher einen Mann« 
arm aufnehmen kann. In einem solchen Ösophagus kann die Sonffl 
wohl weitere Exkursionen machen. Altere Autoren sprechen bei da 
Atonia oesophagi — gulao imbccillitas kommt bei Galen vor - 
einem äußerst anämischen Zustande der Kachenschleimhaut, und i 
solcher Befund wUrde im gegebenen Falle, wenn etwa ein Traum 
— eine Erschütterung des Thorax — vorausgegangen war, die j 
nähme eines paralytischen Ursprunges stützen. Die Diagnose irtl 
nicht immer leicht, weil die Kranken angeben, nichts schlucken xäj 
kUnnen, tatsächlich auch nach einem Trünke Wassers erbrechei 
wahrend doch die dickste Sonde anstandslos in den Magen vordrin] 

Die umschriebene, lokale Erweiterung der Speiseröhre nennt mai 
Divertikel. Derselbe kann zylindrisch, oder spindelförmig, oder saol& 
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UlinHch sein. Gerade die letztere Form, wobei der Divertikel za einer 
neben dem Ösophagus liegenden und in ihn mündenden Tasche ge- 
worden ist, bietet das griilite ehirurgiacho Interesse, Er kann durch 
(Jlzeration oder durch Zug schrumpfender Lymphdrüsen, die in der 
.Uähe des Ösophagus liegen, erzeugt sein. Danehen gibt ea aber auch 
Divertikel, deren Entstehung ins fötale Leben zurückreicht; hierher 
gehören die im Niveau der Bifurkationsstelle der Trachea gelegenen 
Ösophagusdivertikel. Ist nun der Divertikel von einer gewissen Große, 
zeugt er Beschwerden. Die Speisen gleiten zum Teil in den 
Magen, zum Teil in den Divertikel, der am Halsteil oder in der 
Sähe des Magens sitzen kann,, und mit der zunehmenden Füllung des 
Divertikels hat der Kranke auch eine bestimmte Empfindung über den 
"Sitz desselben. Am Halse erzeugt der Divertikel dann eine sichtbare 
Geschwulst, die das eigentümliche Anfdhlen eines Vogelkropfes bietet. 
Der Kranke kaun in dem einen Falle diesen Divertikel ausdrücken 
oder ausstreichen, in anderen Fällen kann er durch eine bestimmt« 
Haltung des Halses und der Brust den Zugang zum Divertikel ganz 
oder zum Teil sperren, so dall die Speisen dann ganz gut hinabgehen. 
.Der Sonde geht os dann wie dem Bissen; einmal gleitet sie ganz gut 
den Magen, ein andermal geriit sie in die Ausbuchtung und 
.kommt nicht vorwärts. Ein ganz eigentümliches Phänomen tritt bei 
Ba neben derart Erkrankten ein. Die Speisen kommen nach dem 
Jen ohne Würgen oder Erbrechen wieder in den Mund, wie bei 
1 Wiederkftuern, Einer der berühmtesten medizinischen Forscher, 
togleich eine parlamentarische Größe, sprach seine politische Gegen- 
partei ala Wiederkäuer an und entging nur dadurch dem Ordnungs- 
fnfe, daß er auf die Erscheinung des Wiederkauens als eines 
«nsehlichen Gebrechens hinwies. Doch muU bemerkt werden, 
ßtJi das Wiederkauen auch unabhängig von einem Divertikel vor- 
mmmen kann. 



Woinlechnei macbt die nicbti^'e Bemerkan^, daß bei dorn Wschsluni dei 
rertikela seiDs EinmUiidungsBtGÜe aümüLlich eioe andere Lage aaaimint. Wenn muD 
a den Krankoa längere Zeit beobachtet und hllutig uatenuelit bat, so findet man, 
I die Stelle, wo die Saude das Hinderais ündet, mit der Zeit eine andere Tiefe 
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Eine ohne VeranlaBsnng eatstehende und ganz nllmählicb si<^ 
steigernde Striktur kann durch einen Osophaguapolypen erzeugt werden. 
Da auch die Schiandsonde nichts weiter entdeckt als einen Widerstand,, 
80 muß die Diagnose des Polypen gegenüber einer anderen Neubildung, 
aus eigentümlichen Zoicben gestellt werden. Diese Anhaltspunkte flicßaii' 
aus dem Sitze und der Beweglichkeit des Polypen. Da er sich an det' 
Rückseite des Kehlkopfes entwickelt, so ist oft im Beginne des Leidi 
Heiserkeit vorhanden gewesen, und der Kehlkopfspiegel kann spätes! 
vielleicht eine Veränderung in der Stellung der Teile des Kehlkopfoi 
nachweisen. Mit vorgeschrittenem Wachstume wird der Polyp l>o^ 
weglicher; er erzeugt neben behindertem Schlingen Würgen, sowol 
beim Schlingen, als auch zur Zeit, wo man nichts genielit. 
charakteristisch ist die Erscheinung, daß dann und wann nach d< 
Würgen, wenn der Polyp blnaufgewürgt wird und sich über den Äditus 
ad laryngem legt, heftige Erstickungsanfälle erfolgen können und selbst 
Erstickungstod. Entscheidend ist in allen Fällen das Sichtbarwerden 
des Polypen oder seine Beweglich keil, die die eingeführte Sonde mit 
unter fühlt. 

So wie es eine krampfhafte Striktur der Harnröhre gibt, so beste] 
ohne Zweifel auch eine krampfhafte Verengung des Osophagns. 
verständlichsten sind jene Fälle, wo eine Fissur in der Schleimhaut 
Speiserühre vorhanden ist. Wenn an der sehr empfindlichen Stelle der- 
selben ein Bissen vorbei gleitet, kann ein Reflexkrampf eintreten. Manche 
Chirurgen melden, dali sie in solchen Fällen das bestimmte Gefühl 
hatten, wie die Sonde vom Ösophagus festgehalten wurde. Das Kran) 
heitsbild erinnert dann an jenes der Fissura ani, wo ebenfalls ein Retle: 
krampf des Sphinkters besteht; ferner an den Vaginismus, wo eil 
Reflexkrampf des ConKirictor cunni vorhanden ist. Man hat diese Krank.-! 
heit darum auch Osophagismas genannt. 

Wenn sonst noch Krampf des Ösophagus vorkäme, so ist 
klar, daß eine durch denselben bewirkte Stenose durch eine 
Wechsel zwischen vollständiger Permeabilität und 
digem Verschlusse zu charakterisieren wäre. Wo diese Symptome 
auftreten, ist allerdings kaum ein Zweifel mehr. Allein da diese Striktur 
bei Hysterischen, Hypochondrischen vorkommt, so wird ihre Sympto«, 
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matologie sehr veraeliicden sein. Vor allem wird eine Hysterische sehr 
viele Symptome angeben. Bald kann sie nur Warmes, bald nur 
Kaltes, bald Festes, bald Flüssiges, bald gar nichts genießen; sie 
fbrclitet, es wachse ihr die Speiseröhre zu und sie müsse Hungers 
sterben; oder sie traut sich gar nichts zu nehmen, um nicht sofort 
ersticken zn müssen. Der erfahrenere Arzt wird nach einigen Minuten 
des Zuhörens wissen, woran er ist. In allen Fällen bleibt ihm die 
Untersuchung mit der Sonde als Entscheidung Übrig. Meist aber hebt 
eine gegen den Grund der Hysterie gerichtete, oft auch nur eine 
{Mychische Kur die Symptome, bevor eine Untersuchung notwendig ist. 



Boyer erzühlt von einer Dame, 
$pei9eii zu BchlingcD vermochte, dnß i 
UouBt hindarch zwaimul des Tagos an 
U borzeugte, nie eitel ihre Angst sei. 
der ADordming eines täglichen kallon 
Ali! aliler. Alle Schrirtuteller merken 



iie nur mit Schwierigkeit and Furcht feite 
r gie liadurch heilte, daC er eineo ganien 
hren Mahlieilen teilnahm und sie allmühlicb 
JHuvBgei buhanilelte einen solchen Fall mit 
Bildes und des OenuHses von MitchspeiieD. 
luch an, dali manche Patienteu nur grolle 



Mengen von Flflssigkeiteu auf einmal und schnell verechliageu, aber nicht langsam 
hbcI in kleinen AbsÜtsen trinken. Man kann gleiches noch bentxulage ohne bestimmten 
Verdacht auf Hj'pochondrie beobachten, und zwar anf Kommersen, hesondera bei den 
ngenannien Fitchsen. 

Neben dem Carcinoma oesuphagi ist nichts trauriger als das Bild 
eines retroöeophagealen Abezesses. Es kann sich ein solcher in 
obronischer Weise infolge von Karies der Wirbelkörper, einer alten 
Striktur oder einem Trakt ionsdivertikcl entwickeln. Die Sache kann 
dann nicht zweifelhaft sein, da man das ursprungliche Leiden an der 
'WirbebBoIe (kypho tische Prominenz eines oder mehrerer Stachel- 
itze usw.} nachweisen kann. Die Schlingbeschwerden nehmen 
ganz allmählich zu, und die eingeführte Sonde kommt auf einen schmerz- 
haften Punkt, der der Sitz dos Hindernisses ist. Oder es kann ein 
Bolciier Abszeß durcli Perforation von Seite eines steckengebliebenen 
äen Körpers erzeugt werden. Die Literatur enthält eine Zahl von 
traurigen Fallen dieser Art, wo ein geringfügiger fremder Körper 
LS retroösophageale Zellgewebe durchgebrochen war und hier Ver- 
.Qchung desselben mit letaler Mediastinitis, Pleuritis, Perikarditis er- 
hatte. Endlich kann ein solcher Abszeß auch in akuter Weise 
auftreten, wenn die Speiaerühre bei der Sondierung durchstoßen wurde — 
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ein Ereignis, das auch bei vorsichtiger Soiidenfuhrung vorkoi 
kann, wenn durch die langtlauernde Entzündung und die tiesehwöre 
die Wand derselben sehr mllrbe geworden ist. Obwohl die Striktur- 
erscheinungen im Osuphagus zur Diagnose des Prozesses unnoigangUi'b 
notwendig sind, so sind es doch die angedeuteten schweren Folgen, 
die in den Vordergrund treten. Da dieselben bei entzündlicher Striktur, 
analog den periurethralen Abszessen, bei Carcinoma oesophagi infolge 
spontanen Durchbruches auftreten können, oder durch unglückliches 
Sondieren beim besten Willen und grüßten Geschick hervorgehracbl 
werden, so müssen wir ihnen einige Aufmerksamkeit schenken. Der 
Durchbruch kann in das Mediastinum, in die Pleura, in die Lunge, 
in den Bronchus stattfinden, oder gar in ein großes Blutgeßiß, in welch 
letzterem Falle der Tod rasch eintritt. Die Erscheinungen sind in den 
übrigen Fällen immer sehr s<'hwer. Hat die Perforation in die Lnft- 
wcge stattgefunden, so würde man Emph^'sem der Haut als eine nn 
mittelbare Folge erwarten. Doch ist dieses nicht notwendig, weil vor 
dem Durchbruche schon die Schichten so verklebt sein können. dalJ 
die Luft in die Gewebemaschen nicht einzudringen vermag. Bei Durch- 
bruch infolge unglücklichen Sondiercns tritt aber das Emphysem hilu6ger 
auf Gharakteristiseh ist das Husten und Heransbefordem verschluckter 
Substanzen sofort oder bald nach dem Scblingakt. Wenn der Hasten 
sofort erfolgt, wird man eine kurze und weitere Kommunikation ver- 
muten: tritt er erst später ein, dürfte eine längere gewundene, engere 
Kommunikation vorbanden sein. Hat der Durchbruch in die Lunge 
selbst stattgefunden, so tritt bald Pneumonie auf; Pleuritis oder ]\Iedia- 
sUnitis wiederum, wenn der Durehbruch in die Pleura oder ins Media- 
atininii stattgefunden. 

Der höchste Grad von Striktur des Ösophagus ist die vollständige 
Verschließung des-selbcn. Eine relative Undurchgängigkeit desselben, 
d.h. die Unmöglichkeit, auch das dünnste Instrument durch zubringen, 
kommt sowohl bei Narbe natriktu reit als auch bei Kompressionsstenoaen 
vor, und es gibt Fälle, wo aach das Wasser kaum in Tropfen darch- 
pht. Für diese Fälle möge die Bemerkung in Erinnerung bleiben, 
laß mitunter eine Lagevemnderung des Patienten hinreicht, die Paaaa^ 
ihr eine dünne Sonde zu eröffnen. Bei Neugeborenen ist die Auf- 
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merksünkeit auf etwas anderes zu lenken. Es kommt nnmlicli aa- 
gebo reu erweise ein vollstflndif^er Verschluß, d. h. eine blinde Endigung 
des Ösophagus vor. In solchen Fällen wird die Untersuchung mit 
einem elaatischeu Katheter sofort aufklaren, daß das Kind unrettbar 
verloren ist. wenn man nicht eine Ga-strostoraie auBführt. 

In den ersten Lebensmonaten kommt wohl nur eine Form von 
Transglutitionabesehwerden vor, und seibat diese ist eino Seltenheit. 
Gerade darum mache ich darauf aufmerksam, weil man im gegebenen 
Falle kaum auf die Annahme verfallen würde, dnli ein solches Leiden 
zu dieser Zeit schon vorhanden sei. leh meine den retropharyngealen 
AbBzeß, von dem wir schon an einem früheren Orte sprachen. Die 
Kinder fallen durch eine unbeweglich starre Kopfhaltung auf. es tritt 
Nasenkatarrh ein, der Gaumen ist geschwollen und in der seitlichen Hals- 
gegend hinter dem Unterkieferaate entsteht oft eine schmerzhafte 
Schwellung. Wenn nach den Schlingbeschwerden, die so groß sein 
können, daß alles, was genossen wird, sofort, wie das Kind es ver- 
schlingen will, durch Mund und Nase zurück her ausgeschleudert wird, 
auch erschwertes Atmen und manchmal Suffokationsanftllte auftreten, 
yUQ dürfte es schon als grobe Unaufmerksamkeit zu bezeichnen sein, 
n der Arzt die Untersuchung der hinteren Rachenwand mit dem 
inger unterlassen würde. Bei grüßeren Kindern kann man durch 
nauere Untersuchung noch feststellen, ob die Knochen der Hals- 
rbelsHule Verilnderungcn zeigen, die auf Karies der Wirbelkürper 
luten, oder ob wenigstens Teile der Wirbel schmerzhaft sind, oder 
tb der kariöse Herd an der Schädelbasis sitzt. 

Eine besondere, zumeist dem Kindesalter zukommende Trana- 
glatitionsbesoh werde tritt infolge der diphtheri tischen Lähmnng 
auf, sei es, daÜ einfache Diphtherie, oder diese im Verlaufe von Skarlatiua 
Torausgegangen war. In der ersten bis vierten Woche nach der Heilung 
ir Geschwüre tritt näselnde Sprache ein, oft bis zur vollkommenen 
''nverstflndlichkeit. Beim .Schlingen kommen namentlich die Flüssig- 
keiten durch das sogenannte >sich verkutzen« unter Husten stoßen bei 
der Nase heraus; seltener kommt es vor, daß eine vollkommene Un- 
mfiglichkeit zu schlingen auftritt. Da die Lilhmung nur den Gaumen 
jtriSt, so bleiben Lippen und Zunge vollkommen funktionstüchtig. 
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Aber das Gaumensegel hangt anbetreglich herunter. Kitzelt man 
*> treten keine Reflexbewegaogen ein, and laßt man das Kind Vokale 
aassprechen, so rührt sieh der weiche Gaumen ebensowenig wie bei 
Schlingrersnehen. Die Kenntnb dieser Tatsachen genll^ wohl, die 
Diagnose zu stellen. 

Scharf unterschieden bt diese Lähmung von der Paralysis 
glcssopharyngolabialis, einer Krankheit, die wir erst mit dem 
Jahre 1860 an^ Duchennes Untersuchungen kennen und die auch 
Bulbärparalyse heißt, weil ihr eine Erkrankung des Bulbus medullae 
zugrunde liegt Der erstere Name deutet an, auf welche Gebiete sich 
die Lähmung erstreckt. Da der Gaumen gelahmt ist. wird natürlich 
das Schlingen ebenso unmöglich wie bei der diphtheritischen Lähmung. 
Aber lange zuvor sind allmählich audere Erscheinungen eingetreten. Die 
Zunge hat beim Kauen und beim Sprechi'n schon ihre Funktionen ein- 
gebüßt, sie kann den Bissen nicht im Munde herumwälzen: die Zungen- 
laute können gar nicht ausgesprochen werden, so daß längere Zeit vor 
den Schlingbeschwerden die Sprache einen eigentümUchen Charakter 
hat, den wir nachahmen kOnnen. wenn wir mit einem Finger die 
Zunge niederdrücken und dann mit dem Finger im Munde zu sprechen 
versachen. Dann kommt ein häutiges Ausspucken von Mundschleimt 
als erstes Zeichen der Unmöglichkeit zu schlingen; femer tritt das 
Unvermögen ein, die Lippen zu spitzet, und ein eigentümlicher starrer 
Gesichtsausdrnck zeichnet die Physiognomie aus. Endlich kommt es 
zur Glottisparalyse und die Kranken gehen nach einer ein- bis drei- 
jährigen Dauer der Krankheit zugrunde. 

Die im Ösophagus stocken gebliebenen Fremdkörper bilden für 
die Therapie ein Kapitel voll Schwierigkeiten. Die Therapie sollte 
zunilchst durch die Diagnostik geleitet werden. Bei vollkommen ge- 
sicherter Diagnose künute indes das therapeutische Problem noch immer 
seine nnUbersteiglichen Schwierigkeiten haben: wie erst, wenn die 
Diagnose mangelhaft ist! Und das ist in der Tat häufig der Fall. In 
einer von Professor Adclmann gelieferten Zusammenstellung finden wir 
vier Fälle verzeichnet, wo bei der Diagnose des Zustandes an einen 
Fremdkörper überhaupt gar nicht gedacht wurde; in fünfzehn anderen 
Fallen gelang es trotz aller angewendeten diagnostischen Hilfsmittel 
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nieht, die Diagnose bestimmt za stellen! Man maß im allgenieinen 
zufrieden sein, wenn man tindeC, duß an einer Stelle des Ösophagus 
ein üindernis sitzt, und dai3 dieses Hindernis unter Zuhilfenahme 
der Anamnese ein Fremdkörper istj in vielen Fällen wird man die 
Natur dieses Hindernisses aus dem Anschlag der Sonde bestimmen 
können, ä. h. man mrd finden, daß das Hindernis kein organisches 
Gewebe ist. Die Fremdkörper bleiben mit Vorliebe an den drei engen 
Stellen sitzen; am Isthmus, im Niveau des Foramen oesophageum des 
Zwerchfells und an der Kardia. Die feinen spitzen Körper bleiben 
häufig im Rachen steckfjn, und man muH daher vor allem den Rachen- 
ranm gründlich untersuchen. Zur Untersuchung des (')sopbagus selbst 
woblt man Fischbeinsonden mit einem Elfenbeinknopf. Duplay hat 
eine biegsame, metallene Sonde angegeben, an deren vorderem Ende 
eine Silberolive, an deren hinterem Ende eine Metalltrommel zur Ver- 
stärkung des Schalles, der bei Berührung des Fremdkörpers entstehen 
kann, angebracht ist. Ein wirklich segensreicher Fortschritt ist die 
Ösophagoskopie; von dieser ist inabesondere auf dem Gebiete der 
Fremdkörper viel zn erwarten, und das ganz bestimmt. Die Fremd- 
körper können den Ösophagus nicht nur verstopfen, sondern auch 
perforieren. Die Perforation kann weiter auch mittels des Unter- 
Buchungstnstrumentea geschehen, Endlich kann die Perforation auch 
darch ein verjauchendes Karzinom, durch ein Geschwür entstehen. 
Woran erkennt man die Perforation? Auf diese Frage IflBt sich eine 
allgemeine Antwort nicht geben. Mitunter erkennt man sie an einem 
rasch auftretenden Hautemphysem; ein andermal an der Blutung, wobei 
nicht nur an das durch den Mund entleerte Blut gedacht wird, sondern 
auch daran, dal.l z. B. am Halse ein falsches Aneurysma rasch ent- 
steht; so fand Anandale ein Aneurysma der Arteria thyreoidea in- 
ferior, veranlaßt durch einen perforierenden Fremdkörper; ein drittes 
Mal zeigt sich die Perforation an der rasch auftretenden Mediastinitis 
und Pleuritis. 

El Bind such eiaige Fäll« voa raach verlmufender spontaner Haptal des 
(^lopbngui liifobai^htet worden. Ea waren niei»t Urftftige Mlinner, Gewohnheitstrinker, 
welche tia<?li einer vorauHgeganh'eneo Maht/.cit von dem rasch tütoDclen Zufalle ereilt 
waidan. Der Uiopliagns dUrfLe immer schon erkrunkl gewesen sein. Die äjmptoinc 




waren: Würgen und Eibrecheo. äaaa fixiertet Sclimerz &a der EiQstellu (an der 
Kardia), Gefühi dei bennnuhenden Todes, Kallftps, gcliwere reipiratoriache SlStung, 
ZeU^ewebsemph^rBeni, welches eich riich van der SchlOEselbeinge^nd auf den EGrper 
aosbieitete. 




Stenose der Luftwege und andere Atembeschwerden. 



FabriciuH ab Aquiipendente, d^r Nachfulj.-er rallopias. Lehrer 
Anatomie and Chirurgie in Padua, ein eifriger Lobredner der Bronch&- 
Comie, tat von dieser Operation den Ausspruch, daU der Arzt, der sie 
vollfClhrt, dem Gottc Äskulap gleiche. Die Operation wird bei einer 
lebensgefährlichen Stenose des Kehlkopfes oder der Luftrühre gemacht. 
um der atmosphärischen Luft einen künstlichen Weg zu eröfinen. Sie 
kann selbstverstilodlicli nur dann einen Erfolg haben, wenn die Er- 
öffnung unterhalb der verengten Stelle des Luft roh res ausführbar Ist. 
Das ist der Fall bei allen Laryns- und den höher gelegenen Tracheal- 
stenosen. Man macht mitunter die Tracheotoraie auch oberhalb der 
verengten Stelle, und zwar dann, wenn es sich um eine solche Kom- 
presBion der Trachea handelt, daß ein eingeführtes federndes oder 
starres Rohr die Trachea auszuspannen vermag. 

Die Trachealstenosen kann man in drei Gruppen bringen. Es 
handelt sich nämlich entweder: 

L um die Verstopfung des Lumens von innen her — ObW 
ration; 

2. am die Kompression von außen; 

3. um solche krankhafte Veränderungen der Wandung, weh 
das Lumen des Rohres wesentlich beeinträchtigen — Strik- 
turen im engeren Sinne. 

Die Obturationen finden am häufigsten durch fremde Körper 
statt; femer kann hierher der Cronp gerechnet werden, da die massen- 
haften Membranen, die der Prozeß liefert, das Lumen vorübergehend 
ganz verstopfen können. 
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Die KonjpreasionsBtenosen geben aus: von fremden Körpern in der 
Umgebung der Trachea, von Extravasaten, von Geschwülsten der Schild- 
drüse, der Thymus, der Speiseröhre, der Lymphdrüsen, des Sternums, 
der Klavikula, der Wirbelsäule, von Aneurysmen. 

Die Erkranltunften der Wandungen sind ihrem Wesen nach mannig- 
faltig Wir können die exsudativen Flachenprozesse, Croup und Diph- 
theritis, welche mittels des gesetzten Produktea das Lumen verengen, 
auch hier her rechnen, weil sie mit Schwellung der Wandung einhergeben; 
dann crehuren hierher Schwellungsprozesse in den Parenchymen, die 
durch das Produkt selbst, wie bei Abszeß, die Lichtung verlegen, oder 
gleichzeitig auch durch das begleitende Odem dasselbe bewirken 
(perichondritiseheEiterungen, Nekrosen, syphilitische, tuberkulöse, typhöse 
Iiarynsgeschwtlre, Entzündungen in der Umgebung des Kehlkopfes); 
4&nu chronische Infiltrations- und Verdickungaprozepse; weiterhin die 
llarbenbildung infolge ulzeröser Zerstörung; endlich Neubildungen, die 
■Ton der Wandung ins Lumen hineinragen. 

In der Minderzahl der Falle verhält es sich so, daß eine schon 
iTorhandene geringe Beeugung der Luftröhre ganz allmählich bis zu dem 
^fXtirlichen Grade sich steigert; am einleuchtendsten ist dieser Hergang 
bei der Narbeuatriktur. Am häufigsten tritt die Gefahr plötzlich auf 
und überrascht den Kranben und den Arzt. Für das Eindringen fremder 
Körper gilt letzteres als selbstverständlich; hei den Kompressionsstenosen 
ist ea in der Regel eine katarrhalische Schwellung der Kehlkopf- und 
Luftröhrensclileirahaut, die in Verbindung mit der vorhandenen Ver- 
nng plötzlich geffihrlicho Stenose hervorbringt; bei den entzUnd- 
len Prozessen ist man in der Kegel auf Stenose gefaßt, aber ihre 
gefahrdrohenden Erscheinungen überrumpeln den Kranken sehr oft 
ganz plötzlich, entsprechend den unberechenbaren Vorgftngen im Ent- 
zündungsherde. 

Wodurch ist nun die lebensgefahrliche Stenose, der etenotieche 
Fall, selbst charakterisiert? 

Wer ein einziges Mal in seinem Leben ein croapkratikes Kind 

Anfalle der heftigen Dyspnoü gesehen hat, vergißt das Bild niemals. 

gehört dieser Zustand zu denjenigen, welche auf das Gemüt einen 

'liefen Eindruck machen. Der erste Anblick eines an Stenose Leidenden 
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zeigt die furchtbare Anstrengung, die er macht, 
Er ist tätig, er arbeitet. Das Kind zumal ringt nach Luft, bäumt sicli 
auf, Bchlügt um sich, kriecht fürmlich an der Wand hinauf, um bald 
in die Kisaen zurückzusinken. Ea ist sich des Hindernisses bewußt, 
greift nach dem Halse oder in die Rachenhöhle. Die größte Angst, die 
Verzweiflung selbst ist in seinem Antlitz zu sehen; es hat zum Weinen 
und Schreien keine Zeit, es ist stamm. Nnr die tiefen, pfeifenden, ge- 
dehnten Inapii-atiouen sind laut und im ganzen Zimmer vernehmbar. 
Analysiert man diesen schweren Zustand, so findet man, daß die Nasen- 
flügel hei der Inspiration fliejren, id est, daß sich die Nasenlilcher 
erweitern. Esgeachieht dies durch aktive Verkürzung der Muskeln, da 
sonst die Nasenflügel wie Ventile zuschlagen und die Nasenlöcher ver- 
engen oder verschließen wllrden. Alle Muskeln, die zur Erweiterung 
des Thorax dienen, sind zur kraftigsten Anstrengung aafgeboten mid 
arbeiten mit voller Kraft. Die Halsmuskeln sind gespannt, das Zwerch- 
fell zieht den unteren Umfang des Thorax ein. kann aber nicht herab- 
gehen, und es entsteht ira Epigastrium eine charakteristische tiefe 
Grube bei jeder Inspiration. Doch alles umsonst; nur eine geringe 
Menge Luft pfeift durch die verengte Stelle in die Lunge. Da die 
Croup membranen auch die Exspirationen verhindern können, so wird 
durch die exapiratoriache Anstrengung das Blut aus dem Thorax aus- 
gepreßt, und überwiegt dieses Moment, so ist auch C\-anose da, wahrend 
BDUst das Kind bleich ist. Hat in diesem Stadium die innere Medizin 
ihre Mittel erschöpft und steigt die Atemnot, so wird der Chirurg 
gerufen, und jetzt ist es an ihm, dem Grotte Äskulap würdig zu 
gleichen. Hat auch die Tracheotomie nicht genützt, so wird das 
Kind bei zunehmender Atemnot ruhiger, die Atemzüge flacher, die 
Inspiration weniger laut, das Kind ist unempfindlich gegen Ner\'enreize, 
es ist mit Kohlensäure vergiftet und der Tod mucht dem Jammer 
ein Ende, 

Die aktive Anstrengung des Kr:inken, um Luft zu be- 
kommen, die tiefe, von einem Geräusch begleitete Inspiration, 
die Spannung der auxiliilren Inspirationsmuskeln, dieGrube 
in Scrobiculo cordis sind die hervorstechendsten Zeichen 
des stenotisch-dyspnoetischen Anfalles. 
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urgisohe Handeln von 
den eines fremden 



Setzen wir einen Fall, in welchem das chi 
dem glänzendsten Erfolge begleitet sein kann 
Körpers. 

Ein Kind wird bert'ingebracht mit dem Zeichen der büehstcn 
fitenose, und es wird angegeben, daß der Anfall plützlieh in voller 
Starke aufgetreten sei, während das Kind zuvor ganz gesund war. In 
einem solchen Falle wird man an nichts anderes denken können als 
n fremden Körper, der in die Luftwege geraten ist. Das erste 
:i«t. in den Rachen zu grcifeu. um nachzusehen, olj der Körper nicht 
«twa im Äditus ad laryngem sitze und extrahiert werden könne. Ist das 
nicht der Fall und hat mau wegen der Schwere der Erseheinungen 
keine Zeit, laryngo-^kopisch zu untersuchen, so bleibt nichts Übrig, als 
:go rasch als möglich die Bronchotomie zu machen, Sn wurde einmal 
■■uf die Klinik von Schuh ein Kind in größter Erstickungagefahr 
gebracht mit der Angabe, es sei ganz gesund, habe mit Steinchen 
gespielt und plötzlich den Anfall bekommen. Schuh besann sich nicht 
einen Augenblick, griff zum Messer, machte sofort die Tracheotomie, 
flog gleich ein Steinchen aus der Wunde heraus. Kann man 
.;iber noch eine Untersuchung vornehmen, so wird man vor allem, 
venn es ausführbar ist, laryngoskopisch zu untersuchen trachten. Ist 
diese Untersuchung nicht durchfuhrbar, so ist man in manchen Fällen 
dnrcb Auskultation des Kehlkopfes, der Trachea, der Lungen im- 
fetande, irgend ein charakteristisches Gerilusch des auf- und abfliegenden 
^5rpers. der an die Wandungen anschlägt, wahrzunehmen. Von einem 
[ewis&en Werte wäre auch ein blutig tingiertes Sputum, das durch 
jiritzen der Schleimhaut von einem rauhen Körper abgeleitet werden 
)(finnte; noch bedeutungsvoller wUrde ein Hautemphysem auf die Ver- 
.ndung der Schleimhaut hinweisen. Auf den Wert dieses Symptomes 
IlU zuerst Louis in der Mitte des vorigen Jahrhunderts aufmerksam 
macht. 

Nicht anders wäre die Situation, wenn ein fremder Körper im 
Ösophagus stecken bliebe und auf die Trachea so drucken würde, 
3ali Stenose entsteht. Es geschieht dies während des Essens, wenn 
I zu grober Bissen stecken bleibt, Nicht gar selten fällt auch ein 
Usches Gebiß in den Schlund. Bei so plötzlicher, mit großer Cyanose 
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ein hergebender Erstickungsnot ist es also geboten, ra-sch den Sclilund 
zu untersuchen. 

Es ist im ailgemeincii kaum denkbar, dali bei einem unmittelbar 
zuvfir gesunden Menschen heftige Erstick ungszufäile auftreten wurden 
ohne einen fremden Körper. Die Anfalle bei Neurosen des Kehlkopfes 
— SpasmUB glottidis — die in den ersten Lebensjahren vorktminien. 
treten auch mit einem Schlage auf, aber bevor der Arzt kommt, kann 
der Anfall vorüber sein; das Kind ist wieder munter. In anderen 
Fällen bleibt die Atemnot stundenlang. In den meisten Fallen wird 
man aus den Ilulleren Umstunden sicher schließen können, 
dalä ea sich um einen fremden Kürper nicht handeln kann. So bei- 
spielsweise, wenn das Kind am Arme der Mutter, ohne mit einem 
Gegenstände zu spielen, plützlich den Anfall bekam. Sind schon kurze 
Anfülle vorausgegangen, ho ist die Krankheit eo ipso charakteri.sicrt. 
Schwieriger ist die Sache, wenn bei einem Kinde die Erschein ungL-n 
der Stenose nach einem mehrtägigen Unwohlsein auftreten. Dann kann 
es sich um Laryngitis crouposa, Laryngitis catarrbalis, Oedema glottidis 
oder um einen fremden Körper handeln. Monti erzahlt, es »ei ihm 
einmal ein Kind vorgestellt worden mit der Angabe, dali es seit drei 
Tagen an Croup leide. Das Kind hatte einen bellenden Husten, eine 
croupartige Respiration, war vollkommen aphonisch und bekam einen 
hochgradigen Eratiekuugsanfail. Doch war ein fremder Körper, eine 
kleine Metallschnalle, in der Glottis eingekeilt, die mit dem den Gloltis- 
eingang untersuchenden Finger entdeckt wurde. Aber wie gesagt, in den 
meisten Fallen wird die Anwesenheit eines fremden Kilrpers erschlossen 
werden können, wenn die EratickungsanRllle auftraten, ohne daß Heiser- 
keit oder Übelbefinden vorausgegangen war. Ahnliche Erscheinungen 
dürften indes auftreten, wenn bei einem Kinde Oedema glottidis entsteht. 

Die Laryngitis crouposa und Laryngitis catarrbalis gehen mit 
Fieber einher, und es treten die stenotischen Erscheinungen erst nach 
Vorboten auf. In manchen Fallen ist die Unterscheidung beider kaum 
möglich. Da aber die stenotischen Erscheinungen bei der katarrhalischen 
Form nie zur Asphyxie führen, so ist in Rücksicht auf Tracheotomie 
wllnsehenswert, die diagnostischen Anhaltspunkte zur Unter seh eidang 
beider zu kennen. 
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Bei Croup hat man vor allem die Pseudomembranen, die entweder 
nur ausgehustet werden, oder auch auf den Tonsillen wahrgenommen 
werden kOunen; dann kommen die stenotiachen Erscheinungen, nehmen 
langsam und progressiv zu; bei der katarrhalischen Laryngitis treten 
die atenotiachen Erscheinungen plützHch ein, entwickeln sich rasch und 
dauern kurz. Beim aufsteigenden Croup hat man nach den Erscheinungen 
einer Bronchitis crouposa, die mit rasch sich entwickelnder kadaverüser 
oder cyanotiseher Filrbung der Haut und mit den Zeichen der Kohten- 
sünre Vergiftung einhergeht, in den nächsten Tagen auch Larynx- 
erscheinnngen wie beim Croup. Die Auskultation ergibt stellenweise 
, die Abwesenheit von Atmungsgeräuschen ohne Dämpfung und vor- 
lergehende Rasselgeräusche. Es gehen die meisten Kinder zugrunde 
aid ist von der Traeheotomie kaum etwas zu erwarten. 

Wir gehen zu einer anderen Voraussetzung. Nehmen wir einen 
Erwachsenen an. welcher noch den Tag zuvor gesund war. Man trifft 
ihm Stenoseerscheinungen, ohne daß am Ualse die geringste 
Jehwellung wahrzunehmen wilre. Sein Rachen ist frei, die Organe in 
üundhghle vollkommen gesund. Er kann noch sprechen. Aufrecht 
"Im Bette sitzend, den Hals gestreckt, beantwortet er unsere Fragen mit 
bspelnder, heiserer Stimme rasch und kurz. Wir fragen ihn, ob er die 
letzten Tage zuvor Schmerz im Kehlkopfe, verilnderte Stimme oder 
rollatändige Heiserkeit und Husten beobachtet habe. Die Fragen lauten 
Igahend, und wir haben mithin erhoben, dali eine Laryngitis catarrhalis 
»teht. Dann ki'mnen wir wohl nur annehmen, daß es sich um ein 
EollateralesGIottiBÖdem handelt. Wir haben noch Zeil, laryngoskopisch 
r untersuchen, und sehen die aryepiglottischen Falten zu förmlichen 
Sflcken geschwollen. Ist die Untersuchung mit dem Spiegel unmüglioh, 
dann gibt die Fingeruntersuchung vom Munde aus bei stark vorge- 
streckter Zunge Aufschluß; man fühlt die WUlste ganz gut. In einem 
solchen Falle untersuchen wir den ganzen Körper, ob nicht irgendwo 
Ödem vorhanden sei. Leute, die au Morbus Brightii leiden, künnen 
infolge einer Laryngitis Odem der Glottis bekommen. Individuen 
dieser Art bekoraraen z, B. ein großes Ödem der Lider, wenn sie 
j;eweint haben. Indes ist es bekannt, daß bei Nierenerkrankungen 
HSch Atembeschwerden anderer Art plötzlich auftreten können, denen 
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man den Namen des Asltma urinosnlff g^ireiTOid die man im patH 

ogischen Schema neben das Asthma bronchiale gesetzt hat. Solche 
Falle sah man üfters. Ich sah einen, wo neben einer mAl^igen Kom- 
pression asten ose der Trachea darch Struma Morbus Brightii bestand, 
der die heftigen Anfalle vun Atembeschwerden erklarte. 

In neuerer Zeit bedient man sit^h auch dos AusdniekeB Oedema larjogis, neil 
die Glottis eine Spalte ist, und eine Sjialte Dicht schwellen kano. Der Autor der ersten 
BjBteinatiaclion Beschreibung dioaer Krankheit, üayle, verstand unter GlotüsMem eine 
nicht enizUudliche eerUae InältratioD dea eubmitkljaen Gewebes um die Glottis. 
Später fand man. daQ dia häußgäten Fälle von Glottisndem gerade entzUndticbeii 
Ursprungs sind, und man trug dieser Erkenntnis auch in der Terminologie Becbnnng; 
man sprach demnach von einer Laryngitis siibmacosa pnrulenla, oder einer Larjngitia 
oedemntosa oder einer Litrjngitis phlegmonosa — Ausdrücke, die das Grundleiden 
bezeichnen und soruit richtiger sind. 

Ausnahmsweise kann aber die grüßte Lebensgefahr, die akuteste 
Infiltration dea subniukösen Zellgewebes ohne jede vorgängige Erkrankung 
auftreten. Insbesondere kann solches vorkommen, wenn sieh ein fremder 
Körper am Eehlkopfeingang i 



Ziemssen enjihlt Fftlle dieser Art. Ein Arbeiter schlang das Millngessen rasch 
hinunter, wurde pllitzlich von großer Atemnot berallen und starb. Die Sektion ergab 
Glottia!>dem durch Einspiel'ung eines Knocbenstückea in den Kehlkopfe in gang. In 
einem Anderen Falle entstand das Ödem durch EiuspieQung der Rippe eines Tabak- 
blattes, in oiaeiu dritten durch EinspieCung eines Holzsplitters. 

Häutig entwickelt sich das Odem sozusagen in subakuter Weise, 
d. h, in mehreren Tagen, ja Wochen kommt es zu einer sich immer 
steigernden Stenose und man hat Zeit, die Entwickhing des Zustandca 
zu beobachten. Aber heimtückisch ist die Sache immer; mitten in der 
Beobachtung des Falles kann mau auf einen geringen Reiz hin von 
den furchtbarsten Erscheinungen überrascht werden. 

Es kann ein ganz winziger Abszeli an irgend einer Stelle der 

Umgebung des Kehikopfeingauges vorhanden sein, und — Minuten 

-entscheiden über das Leben des Betreffenden. Das ganze vorausgehende 

jrankbeitsbild bestand in stechenden Schmerzen, welche beim Schlingen 

l«ich steigern, in Empfiudlichkeit des Kehlkopfes auf Druck, in mäßigem 

Bustenrciz. Auf einmal k^nn die Atemnot zunehmen. Man fürchtet 




m 

ielleicht nicht da« Äußerste, da in vielen Fallen die Gefahr vorüber- 
geht; sie g;eht auch vielleicht wirklich vorüber^ aber das nächste Mal 
■teigert sich die Atemnot so plötzlich, daß nur ein rascbes Eingreifen 
den Kranken rettet. 

Von einer sehr verschiedenartigen Bedeutung sind die Kfille von 
Perichondritis laryngea. In anatomischer Beziehung inuß man die 
liokalisation berücksichtigen. Der hochverdiente TUrck, gleich verdient 
um die Pathologie des Rückenmarkes wie um die Laryngoskopie, bat 
in seiner ungewöhnlich genauen Weise studiert, wie sich das Krauk- 
'beitabild gestaltet, wenn der Sitz des Prozes.sea in einer Gießkanne, 
lOder im Schildknorpel oder im Ringknorpel ist. Für den Anfänger 
Irftre die Verfolgung dieser Punkte schwierig, zumal die larj'ngo- 
afcijpischen Bilder entscheidend sind. Es genüge folgendes. Die Peri- 
i^ondritis laryngea ist. seltene Fülle abgerechnet, meistens die Folge 
Von Versch wärungen typhöser, syphilitischer, tuberkulöser, krebsiger 
Natur. Wir kommen demnach auf das Grundleiden, auf die Larynx- 
ge&cbwüre, zu sprechen. 



Am leltensten Bind die Tjpbuagescb» 
di« Ealtwasserbehaiidluii^ äaa Grand leiden in 
Uiu) faCt den Fcozeü als eine Art von Dekali 
Ftnllele mit dem D^kuliitus am Kreuibein. an 

Dia Tuberliulose des Laryn» irilt in 
Tnberkaloie der Lungen hinzu. Selten tritt ni 



ÜTOi zumal in der neueren Zeil, wo 
leinem Verlaufe milder gestaltet bat. 
tus nur und stellt ihu gerudezu in 
di-n Trocbaateren ubw, 
ler Regel ta einer ecbon entwiir kellen 
als erste Eruption auf. Die luber- 
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,'kalSsen GescbwUre des Larrnx scheinen im Detail ibrer Entwicklung erhebliche Ver- 
■ehiidenheiten aufzuweisen. Wenn wir die kliniscben ErBcheinungen mit Itücksichl 
•nf dia Stenose betrachten, so kOnnen wir kaiz sagen, daD weiter gediehene Ulzera- 
tionen bkuptalchlich an jenen Teilen des Organcs ta treffen sind, die bei der Phona- 
tion and Deglutition am meiaton ineulliert werden; die Geschwüre sitzen nbo in der 
Scbleimbaut der Stimiubünder, iD der IntcrarytEnoidregion, Über den Santorini scheu 
Knorpeln, an den Ligamentis arjepiglotticis, die Geschwüre greifen lief, legen die 
Knorpeln blaß, eröffnen die Gelenke, bringen die bloSgelegten Teile inr Nektoio und 
tUnnen die oberen Teile des Kehlkopfes in umfitDglichster Weise aetstOieu, 

Die Sjphilis befällt deu Kehlkopf in mannigfacher Weise; hierher gehören: 
■fpbililiache Katurrb, die breiten Kondylome. Gummen, Uberationen. Die tief- 
gieifanden Geschwüre, hervoigebend aus dent Zerfall der Gummen, sind es. welche 
.die Stenose erzeugen, ivenn sie in Vernarhung Übergehen. Ihre räumliche Ausbreitung 
iit oft eine imposante. Kehldeckel, Arj'knorpel, Slimmbünder, Trachealknorpol kUnncn 
ihr Site sein, und die resultierendeu Kurben zeichnen sich durch die Mannigfaltigkeit 
(Leisten. Vorsprünge, diophrBgmaihnliche Membranen usw.). 




118 




Im allgemeinen ist es bei einer vorhandenen oder drohencti 
Stenose nicht schwer, zu sagen, welcher Natur der die Stenose be- 
dingende UlzerationsprozeLl ist. Die typhösen Ulzerationen entwickeln 
sieh im Verlaufe der Typhuserkrankung, die tuberkulüsen Geschwüre 
kommen bei gleichzeitigem Lungenleiden an phthisiachen Individuen 
vor. In Fällen, wo es sich um eine schwierige Differentialdiagnose 
zwischen Phthisis und Syphilis handelt, also dort insbesondere, wo die 
Lungenaffektion fehlt, findet man wertvolle Anhaltspunkte in folgen- 
den Momenten: 

Die syphilitischen Veränderungen verlaufen im allgemeinen 
schmerzlos; nur bei rascher, fortschreitender Destruktion wird bei Druck 
von außen und beim Schlingakte Schmerz empfunden; aber diesem 
Stadium der Schmerzhaftigkeit ging eine Epoche voraus, wo die Stimme 
wesentlich gestört war, wo ein schmerzloser Husten vorhanden und 
das Schlingen unschmerzhaft war. Im ganzen zeichnet sich die syphi- 
litische Zerstörung des Kehlkopfes durch ihre Raschheit aus. 

Bei phthisiseher Larynxverschwürung ist hingegen in der Regel 
ein brennender Schmerz vom Anbeginne der Ulzeration vorhanden, ein 
Schmerz, der durch Sprechen, Schlingen und beim Aushusten der 
Sekrete stark gesteigert wird. Insbesondere ist das außerordentlich 
schmerzhafte Schlingen charakteristisch. Die Leute sind beim Essen 
and Trinken mitunter wahre Märtyrer. 

Bedeutende Schlingbe ach werden aind im Verlaufe der KelilkopfiypMlis nur dann 
Torhanden, weon schon nusf^lebige Defekte der Epiglollis bestehen; bei Itiberkatiiser 
UlEeratioQ kammea Schlingbedch werden sehr frühzeitig vor und treten sehr häufig 
geradem in den Voidergrnad; der Kranke klagt am meiäten über den unerträglichen 
ächmerx beim Schlingen. 

Die verschiedensten Beziehungen zur Stenose ergeben sich bei 
den Neabildungen im Kehlkopf. 

Wenn ivir mit der schlimmsten, dem Karzinom, beginnen, so ist 
bei diesem, als die erste Erscheinung, eine den anderen Zeichen oft 
lange Zeit vorausgehende Heiserkeit hervorzuheben. Wenn wir also 
bei einem Individuum hüheren Alters sehen, daß ohne eine entzünd- 
liche Erkrankung Heiserkeit auftritt, die hartnückig aller Therapie 
trotzt und gewissermaßen kontinuierlich zunimmt, so werden wir schon 
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das Gefühl der Besorgnis haben mttssen. dali eine Texturverilnderung 
ia den Sciminbäiidern langsam vor sich gehe. Treten nnu spontane 
reißende Schmerzen im Kehlkopfe, im Pharynx, ja, was bemerkens- 
wert ist. im Ohre auf, an werden wir an die lanzlniereuden Schmerzen 
bei Karzinomen erinnert. Sehen wir ja doch z. B., daß bei Schild- 
drüse nkarzinomen ausstrahlende Schmerzen in den Schultern, am Kopfe 
vorkommen. Vollends gerechtfertigt wird unsere Besorgnis, wenn sich 
allmählich die Erscheinungen der Kehl köpf Stenose entwickeln, wenn also 
der Kranke anfangs nur bei stiLrkcren, später auch bei geringeren An- 
strengungen, endlich permanent an DyapnoL' leidet; denn dann müssen 
wir an ein wucherndes Neugebilde denken. Finden wir vor dem Kopf- 
nicker eine harte Lymphdrüse, so ist unsere Diagnose fast gesichert, 
und kaum wird uns die Untersuchung mit dem Kehlkopfspiegel des- 
avonieren; zu der Zeit spricht auch schon die entschiedene Abmage- 
rung des Kranken für die BöBartigkeit des Tumors. Zu der Zeit kann 
aber auch schon eine Geataltsverllnderung des Kehlkopfes von außen 
wahrnehmbar sein. 

Ganz anders wird unser Raisonnement iiusfullen, wenn es sich 
um einen Polypen handelt. Diese vielgestaltigen Tumoren kommen 
vor allem auch bei den gesündesten Individuen vor; doch nicht in der 
Jugend; immer nur bei Erwachsenen. Als exquisit gutartige Gebilde 
werden sie auch ein sehr langsames Wachstum beobachten. Da sie 
an den StimmbÄndern vorkommen, und zwar sowohl an ihrer oberen 
wie an ihrer unteren Flilche, und da sie die umgebende Schleimhaut 
in einem katarrhalischen Reizungszuatande erhalten, so wird eine 
Alteration der .Stimme kaum je ausbleiben und diese wird durch An- 
strengung noch vermehrt werden. Bis dahin zeigen sich keine Sym- 
ptome von klarer Bedeutung, denn ein im mittleren Alter stehender 
Mensch kann aueh infolge eines chronischen Katarrhs dieselben 
Symptome aufweisen. Stellen wir uns nun vor, daß der Polyp bei 
seinem Wachstume gestielt wird, ao ergibt sich hieraus die Möglich- 
keit, daß der Polyp seine Lage, soweit der Stiel erlaubt, wechseln 
kann; er kann endlich in die Rima glottidi.'? hineinfallen und hier ein- 
geklemmt werden. Mit dieser Erscheinung wird nun die Symptomato- 
logie klar. Tritt nach einer lungeren Zeit, wo die vorangegangenen 
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Symptome andauerten, plötzlich eine — nach der Größe des Uebildeä 

verschieden hochgradige — Stenose auf, um vielleicht in wenigen 
Augenblicken zu verschwinden, und wiederholt sich die Erscheinung 
in derselben Art, so künneii wii- gegründeterweise nur auf einen \ 
weglichen Körper, bei Ausschluß eines Fremdkürpers also auf t 
gestieltes Gewächs schliefen. Oft lautet die Angabe des Kranken gai 
bestimmt dahin. datJ er zeitweise, bei dem stenotischen Anfalle, « 
fremden Körper fühle. 

Ein Kranker von LieulBud Blirb plübilicli an Ersticicung, all «r «i 
Bstt« votgehengt hatte, um etwa» vom Boden au&nliebei). — Der erste v 
auf endotaryogealem Vi'ege (1661) euirerute Poljp shC liioitge stielt bimlormig c 
dem linken ätimmband. 

Die häufigste Neubildung des Keblkupfes scheint dus Fupillo 
zu sein. Sein Vorkommen ist an bestimmte Qualitäten des Individuuj 
gebunden. Erstlich Ist es das Kindesdter und das Pubertfitsalter, itT 
welchem dieses Neugebilde häufig vorkommt {Anhaltspunkt dem Kar- 
zinom gegenüber), zweitens ist es häufig mit einer anämischen und 
lymphatischen KörperheschafFenheit kombiniert (Anhaltspunkt dem Por 
lypen gegentlberj. Die Neubildung kann die ganze Innenfläche dq 
Kehlkopfes bedecken; der ursprüngliche Ausgangspunkt sind in ( 
Regel die Stimmbilnder. Störungen der Stimme. Gefühl eines steckett 
den fremden Gebildes. Hustenreiz und relativ schnell und kontinuierlich 
zunehmende Stenose sind die Haupterscheinungen des Leidens. 

Es ist klar, daß bei den heutigen Mitteln die Untersuchung i 
dem Kehlkopfspiegel die Diagnose sicherstellen muli, Aber soweit i 
rationelle Diagnostik möglich ist, wird der Praktiker nach den ang( 
gebenen Merkmalen auch ohne diese Untersuchung eine vorlaufif 
Wahracheinlichkeitsdiagnose stellen künnen. 

Ein hSchsl iuleieasantes, aber wobl nur dem Spezialiaten zugüngliclie* GtÜ 
iit du der LShmuDgen. Wir heben hier den einen nichtigen Fall der Labmili 
beider Muicali cricoarytaeaoide! poatici hervor, ivelche zur Folge hat, dafl die Glattil' 
nicht mehr zur Inapiralion geüffnet und aamit die Gefahr der Erstickung gesetzt wird. 
Die Krankheit entwickelt sich allmählicb, uieisl ohne Katatrb und .'timmsläiung, und 
BB springt in die Augen, dall die Eiapiratiou unbehindert vor Bicb geht — alao koia 
raechaniBche» Hindernis vorhanden! 
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A]j sm Dnt^gengeseUtei Beiepi«! hebeu wir die doppelieitige LüUmung des 
Nervus rocurron» hervor, wolcbe — ein seltener Befund — fast mit Siclierheit olme 
larvogo elf epische UnterenchuDg diagnostizierbar erscheint. Absolute Stirn in losigkeil, 
a»bei keine Dyspnoi; bei ruhigem Almen, Unmllglichfeeit eines krSfligen HuBtens und 
Ixspeklorierens und dabei daa Ilerausdringeu eines kräftigen Luftitromos »üb dem 
Munde des Krunkea sind die charakteristiscben Zeichen dieaei Erkrankung-. 

Die Hysterie ist zwar auch eine Krankheit, atier die hysterische Frau kann 
Boch nacbmittog'B 'ganz gesund' burumgebon und nucbis wird man zu einem djapnei- 
■chen Anfall gerufen, der eine Stenose der Luftwege annehmen ließe. Man wird kaam 
je in »fthrbaften t^chrecken versetzt. Die Krankheit ist in der Regel zu entlarven. 
Der hysterische Illick, das Augenrollen, die Angabe, daß auch Schlingbeschwerden 
plötzlich aufgetreten sind — das geben die Hysterischen in der Hegel an — das 
Kollern in den Gedärmen, zeitweise Verzerrungen des Gesichtes, KrSmpfe, Fehion des 
EoTnealredexes und des Kitielreficxes in Nase und Rachen u. dgl. konstituieren das 
Bild einee hysterischen Anfalles. Wenn man mit einiger Geschicklichkeit, die nur die 
Erfahrung und Menschenkenntnis geben kann, eine Antwort van der Kranken bekommt, 
n merkt man an der Stimme, daß keine Laryniorkrankung vorliegt. Oft gibt die 
'Eranke gleich einige Siltze von sich und fragt mitleiddehend, ob eie nicht ersticken 
verde. Während dieser Zeit ist keine DvBpnui^ vorbanden. Auf oinaal kommt der An- 
Ul wieder, usw. 

Ich heilte oft Holche Anfülle, einmal dadurch, daß ich — nach Verstündigung 
dar Umgebung — Binigo Inslrumente auf ein Tischchen neben die Kranke legte und 
•iklarte, wenn die Anfjille »och gtürker kommen sollten, mUsse doch eine Uperatton 
'Torgenommen werden. Die Anfülle blieben aus. 

Bei anacbeiucnd ganz gesunden Individuen kann ein stcnoliacher Anfall ahne 
^e mechanische Verlegung der Luftwege auftreten. Ich mußte einmal bei einem 

Mädchen die Tracbeotomie wegen größter Erstickungsgetabr sofort vornebmen, 
ich kein Oedenia glottidia entdeckte; es trat auch Erleichterung ein, aber in 

iHMvq Tagen entwickelte sich Pneumonie, die Kranke starb und mau fand 
twd Trachea vollkommen frei; von OlottisHdem auch keine Spur, aber einen 

In ilarken Hydrokephalns. Solche Falle sind vorläufig dankel. Einen ganc 
'tnilogen Fall sah ich bei einer Irrsinnigen in Innsbruck. 

Schirieriger ist schon die Diogiioae der Tracheostenosis per 

Ifiompressioaem bei Tumoren, insbesondere bei manchen Strumen. 

IXinmal kommt es vor. dal! Frauen mit Struma wJibreiid der Menstrua- 

ition an heftigeren Atembeacbwerdeti leiden, wahrend sie eben noch 

n Tag luvor geringere Beschwerden hatten. Da bat die Sache keine 

fefabr; kalte Umscbtägc auf den Hals können den Blutgehalt der 

(ehilddrUse mindern und die Besehwerden müßigen. In anderer Ricb- 

Qg kommen I'iille vor. wg sehr geringe Grade von Tracheostenoae 

r Asphyxie führen künneii, und wo die Erkliirung in einem audcren 

tfomente gesucht werden muLt. Namentlich der junge Dcmme hat in 
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dieser Richtang wertvolle Untersuchungen und Beübaehtungt 
stellt und hervorgehoben, daß neben der Kompression zugleich Neu- 
rosen des Kehlkopfes dareh VermittluDg des Nervus recurrens auch 
bei Krüpfen vorkommen können. Von Karzinomen war das seit früher 
bekannt, und besonders Lebert hat die wichtigsten Angaben darüber 
gemacht. Vor allem aber bat in neuerer Zeit Professor Rose dargetan, 
daß die durch Strumen hervorgebrachte Kompression der Trachea 
eine solcbe Gefahr bietet, daß man mit Recht von einem Kropftode 
apreeheu kann. Die Knurpelsubstanz der Trachea! ringe erleidet näm- 
lich eine Texturilnderung, eine Erweichung, welche bewirkt, daß die 
Luftröhre keinen kreisförmigen Querschnitt mehr besitzt, sondern 
einen spalt form igen; sie bekommt die Form einer Säbelscheide. Nun 
reichen bloße Halsbewegungen hin, eine so erweichte Trachea so zu 
verziehen, daß ihr Lumen minimal wird. 

Erwjtgt man die Tatsache, daß neben der Kompression der 
Trachea zugleich auch Kompression des einen Bronchus durch ein 
Dröaenkonvolut oder Respirationsstörungen von Seite der konsekutiv 
erkrankten Lunge bestehen können, so wird in einem bestimmten Falle 
das Krankheitafaild sehr kompliziert ausfallen künnen. Die Analyse der 
Symptome kann nur unter Zuhilfenahme genauer physikahscbcr Unter- 
suchung des Thorax vorgenommen werden. Treten die Erscheinungen 
von Stenose bei einer Struma auf, so hat man vor allem die Frage 
zu beant\v* orten, ob sie von der Kompression abhängen. Man achte 
dabei auf folgende Momente: 1. Muß durch sorgfaltige Untersuchung 
der Mund- und Rachenhohle eine Erkrankung ausgeschlossen werden, 
welche Stenosen des Larynx bedingen kann. Bezüglich des Larynx 
ist das Prüfen der Stimme wichtig. Bei reiner Stenose ist Aphonie 
nicht vorhanden und auch die Stimm Veränderung unterscheidet sich 
von jener bei primHren Larynxafi'ektionen. Ist eine laryngoskopische 
Untersuchung des Kehlkopfes müglich, so entscheidet diese sofort, ob 
der Larynx verengt ist; in gUnstigen Fflllen kann der Geübte sogar 
die Stenose der Trachea sehen. 2. Man untersuche die Lage des 
Kehlkopfes und der Trachea. Bei bedeutender Verdrängung. Ver- 
biegung oder Knickung ist in loco zu auskultieren. Das bei der 
Respiralion auftretende Pfeifen ist charakteristisch. 3. Man beachte, 
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daß bei einem auch kleineren Tumor am Halse eine beträchtlichere 
»ubsternaie Fortsetzung desselben existieren könnte, welche sich bei 
Perkussion des Sternums eventuell konstatieren laßt. 4. Man eruiere 
aus der Anamnese, ob dysphagische Beschwerden seit Jüngerer Zeit 
vorhanden sind, in welchem Falle bei einer auch wenig prominenten 
anßerlicben Geschwulst retrotracheale Entwicklung derselben anza- 
nehmen ist. Sondieren des (.Isophagua dürfte seltener einen ganz 
positiven AufscbluÜ geben. 5. Eine direkte Aufklärung gibt der 
Katlieterismas der Trachea, wenn der laryngoskopische Befund nega- 
|:(iv war. 

Von diesen Punkten wäre insbesondere einer hervorzuheben, und 
I swar die Auskultation. Das pfeifende Geräusch zeigt sein Maximum 
l bei der Inspiration und ist schon hierdurch etwas verschieden von den 
iGerüuschcn bei Katarrh, Asthma, Emphysem, welche vorzüglich bei 
rier Exspiration auftreten, mit denen es sonst eine grolie qualitative 
Jinlichkeit haben knnn; ferner hürt man das inspiratorische Pfeifen 
tlich über der Mittellinie vorne und hinten zwischen den Sehiilter- 



Eine weitere Frage richtet sich dann nach dem Vorhandensein 
l|tiner Komplikation. 

Eine solche Frage wäre brennend, wenn bei vorhandenen, aus- 

wprocbenen Stenoseerscheinungen hohen Grades die Erwflgang zn 

Lcben wäre, ob die Tracheotomie indiziert sei, Ohne Erfolg müßte 

! Tracheotomie bleiben, wenn die Verengerung auch noch jenseits 

(der Trachea sich ausbreitet Man kann auf diesen Umstand schließen, 

Srenn die eine Lunge nicht atmet, indem der Bronchus obturiert und 

»mprimiert ist, oder wenn wenigstens neben einer substernalen 

mpfung vermindertes Lungen atmen dieser Seite mit bronchialem 

pfeifen an der angenommenen Strikt ursteile vorkommt und der Tborax- 

tnfang dieser Seite geringer ist. 

Alles in allem genommen erhellt es zur Genüge, delS nur zwei 
'Punkte von Wichtigkeit sind. Einmal handelt es sich darum, zu er- 
kennen, daß Stenose da ist. Nur bei dieser wird das laute Stenosen- 
geräusch entstehen, durch dieses ist eben das Atmen bei Stenose ans- 
LfBEeichnet; bei allen anderen Respirationsbesohwerden. ob sie nun auf 
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VerbleinerUDg der Alraungsflächen (Odem, Pueumoiiie, Pneumotborajc), 
oder auf Verminderung der Atmungabewegungen (Emphysem, Krampf 
und Lähmung des Zwerclifellea. ausgcdehute Lähmungen der Respira- 
tioDsmuskeln), oder auf Zirkulationsstörungen beruhen — wird wohl 
Orthopnoe zugegen sein, aber kein Stenosen^eräusch wird hervorgebracht. 
Der stenotiscbe Anfall ist also durch den Stridor, der asthmatische 
durch den Stertor bezeichnet. Zweitens erhellt es, daß die Diagnose 
des Gruudleidens in den meisten Füllen das ausschlaggebende Moment 
ist, welches tiber die Chancen des chirurgischen Eingriffes entscheidet, 
und das betrifft die Medizin, sobald die Stenose jenseits des Messer- 
gebietes liegt. 



J 



Verletzungen des Thorax. 



Bei den Verletzungen am Thorax werden wir die Besprechung 
unter einem Gresichtsp unkte durchführen, der der Praxis am meisten 
entspricht. Es ist etwas anderes, wenn man zu einer offenen Wunde 
am Thorax gerufen wird, und wenn man za einer subkutanen Ver- 
letzung kommt. Im ersteren Falle muli man oft zu einem raschen 
Handeln sich entschlieÜen. im letzteren Falle kann man länger zu- 
warten. Die Verletzungen letzterer Art, wenn sie nicht an und für 
flieh tödlich sind, verlaufen übrigens auch unendlich viel günstiger als 
jene der anderen Art. 

Vor allem ist hervorzuheben, daß auch bei subkutanen Ver- 
letzungen die Lunge, das Herz, die großen Gefal3stämme der Brust, 
die arteriellen Gefäße der Thoraxwandung, also die Mammaria interna 
oder eine Interkostalis zerrissen sein können. Ja, nicht nur diese, 
sondern auch das Zwerchfell, die Leber und die Milz können cihue 
äußere Wunde betrUehtlicbe Verletzungen erleiden. Es ist von vorne- 
herein klar, daß solche Verlctzitngen nur durch dislozierte Fragmente 
der gebrochenen Rippen hervorgebracht werden. Wenn jemand mit 
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rder Brost zwischen die Puffer zweier Eisenbahnwaggons gerJlt oder 
■^on einem schwer beladenen Wagen überfahren wird, wenn beim Ab- 
'ijadeo ein schweres Faß über einen rollt, oder wenn er bei einer 
iBauferei niedergeworfen wird und Fußtritte bekommt, so ist es klar, 
idaß die enormen und rasch wirkenden Gewalten die Fragmente tief 
[.gegen die Leibeshühlen treiben und hier unberechenbare Quetschungen, 
Ölisse, Sprengungen, SpieUungen der wichtifrsten Organe hervorbringen 
3cünnen. Zwar ist die Zerreißung einer Lunge, ja auch des Herzens 
IbeobacLtot worden, ohne dali ein Fragment in dieselben eingetrieben 
I worden wäre, und sind die Falle als Sprengung der Organe durch 
I Zu eatnmen drücken des Thorax aufzufassen, aber ein solcher Fall ist 
«ine der grüßten Seltenheiten, und es erstrecken sich daher unsere 
. Betrachtocgen nur auf die Fälle von Rippen- und Sternamfraktnreo. 
Die erste Frage, die wir uns stellen, lautet daher, wie man eine 
BippenfraktuT erkennt. Am leichtesten zu erkennen ist eine Kommi- 
nutivfraktur, ein Bruch, bei dem ein oder mehrere Stücke aus der 
Rippe herauageschlagen sind. Dann sieht man das wichtigste Zeichen 
der Fraktur — die widernatürliche Beweglichkeit — schon äußerlich. 
Indem der Kranke ein- und ausatmet, sieht man vor der Bruchstelle 
iBd hinter derselben die Zacken des vorderen und hinteren Rippen- 
jattlckes unter der Haut sich heben, oft so. als ob sie dieselbe auf- 
ließen wollten, während das herausgeschlagene Mittelstlick in einer 
'ertiefung liegt und kleinere Bewegungen macht. In solchen Fallen 
irt man oft beim ruhigen Znlauschen krepitierende, kurz knarrende 
irlLuscbe. Legt man die Hand auf, su kann man das herausgebrochene 
iStdok niederdrücken und auch auf- und abwärts ein wenig bewegen. 
Knd mehrere Rippen in dieser Weise gebrochen, so sieht man oft 
von weitem, daß die Thoraxwandnng an einer Stelle abgeplattet ist; 
bier findet man die Bruchstücke. 

Ein ebenso unzweifelhaftes Bild gewähren jene Frakturen der 
ippen, bei denen die Bruchstelle einen Vorsprung nach außen oder 
Bach innen bildet, sei es, daß eine oder daß mehrere Rippen gebrochen 
sind. Im letzteren Falle bilden die Bruchlinien einen fürmlichen Grat, 
der aus der Konvexität des Thorax vorspringt, oder, bei Dislokation 
lach innen, eine wahrnehmbare Vertiefung. 
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Nicht minder ersichtlich ist das Verhältnis, wenn sich die Frag- 1 
niente übereinandergescboben haben, wenn also eine Dislocatio adl 
longitudinetn besteht. Dann muß notwendig die eine Rippe tiefet] 
liegen als die andere, und der antersuehende Finger gelangt auf diftfl 
Stufe und kann die Briichzacken des oberflüehlicher liegenden Frag 
mentes fllhteu. 

Über derlei aagenscheinlich klare Fälle und ihre Varietäten wollea^ 
wir nicht weiter sprechen. Setzen wir lieber den zweifelhaftesten FatLl 
Fragen wir: Wie ist die Fraktur einer Rippe noch zu diagnostizieren, 
wenn weder abnorme Beweglichkeit, noch Krepitation, noch Dislokation 
zu konstatieren ist? In einem solchen Falle halte man sich an folgende 
Zeichen: 1. Der Kranke atmet in anderer Weise, und zwar oberflSchrJ 
lieh. Auskultiert man, so wird gefunden, daß statt der deutlich unter»J 
scheidbaren Inspirations- und Exspirationsgeräusche ein mehr kont» 
nuierlichos Sausen zu hören ist. Wenn man einen starken Vergletd 
machen wollte. bi> kommt es einem so vor, als oh man ein groQf 
Schneckengehäuse oder eine sehn ecken fürm ig gewundene Muschel s 
Ohre halten würde, welche ja ein ähnliches Summen wahrnehmet 
lassen. 2. Hat der Kranke an einer bestimmten Stelle Schmerz ad 
Druck. 3. Empfindet er auf derselben Stelle beim tiefen Inspirieren 
ein heftiges Stechen. 4. Zeigt sich eine Erscheinung, welche sonder- 
barerweise in den gangbarsten und besten Handbtlchern gar nicht er^« 
wühnt oder wenigstens nicht genug hervorgehoben wird. Wenn i 
nämlich diejenige Rippe, an welcher die Schmer7,haftigkeit bei lokalti 
Drucke empfunden wird, an ihrem hinteren oder vorderen, oder c 
wechselnd an dem einen und dem anderen Ende drückt, so entsteht 
an der weit entfernten Frakturstelle derselbe heftige Schmerz, der 1 
tiefem Inspirieren oder bei Druck auf die Frakturstelle selbst von 
banden war, 5. Bestätigt ein in den nächsten Taaen aufgetretenes pleo) 
ritisches Reiben in der Umgebung der angenommenen Fraktur die 
Diagnose. Um noch die Zahl der gebrochenen Rippen bestimmen zu 
können, merke mau sich: 1. Daß das Schulterblatt die zweite bis siebente, 
die Brust einer Jungfrau die dritte bis sechste Rippe deckt; 2. daß die 
Spitze des Ellbügens bei herabgelassenem Oberarm die Mitte der 
neunten Rippe trifft: 3. dali die Brustwarze an der vierten Rippe liegt. 



vierten Rippe liegt. ■ 



' Nach diesen fixen Punkten wird man die Zahl der Rijipen bestimmen 
kSnnen. 

In einem gerichtlichen Falle etellle ein Arzt die DlagiioBe auf Fraktur ilea 

Sternalendei «iner Rippe, weil der Kranke ScbmerE empfand, n-eoD iimn das hiniere 

und Torilere Ende der Hippe gleichzeilig drückte. leb bestriic die Bicbtigkeil der 

Uoleriuchiing. da stich bei bloßer KuntuEioD Schmerz entstehen muß, wenn man in 

TerletEten Gegend drückt. Der Arzt bStle in diesem Falle nar das hiatere Eode 

r Rippe drücken Bollsn, Dm zu sehen, ob der Kranke veme Schmerz empfinde. 

Bezüglich der Frakturen des Sternums ist nicht viel zu sagen. 
Von den au 15 erordentlich eeltenen Längs frakturen desselhen abgesehen. 
■ind die Querbrüche, dann die Diastasen zwischen Manubrium und 
Küpper, zwischen Körper und Seh wert fortsatz nicht zu erkennen, wenn 
jegliche Dislokation, Beweglichkeit und Krepitation fehlt, oder wenn 
eine betrüchtlicbe Geschwulst die Bruchstelle deckt, sei es Emphysem, 
Elimatom oder späterhin ein Abszeß. Wahrscheinlich vorhanden wird 
die Fraktur sein, wenn der Kranke im Momente der Gewalt ein Krachen 
gehurt hat, wenn er mit vorgebeugtem Kopfe und in halb aufrecht 
sitzender Stellung ohne Beschwerden verharrt, hingegen beim Aufrichten 
-,-des Kopfes, bei Hustenstößen. bei Druck auf die Enden des Sternums 
uaen heftigen Schmerz mit konstantem Sitze angibt. Sind Verbildungen. 
. h. Form verJln der un gen am Sternum vorhanden, ohne Zeichen der 
leweglichkeit, so darf mau aus ihnen nicht ohneweiters schließen, 
^4ftl^ eine Fraktur vorbanden ist, weil solche auch aus anderen Grllnden 
rorhanden sein kilnneu. (Insbesondere ist zu erinnern, daß auch ein 
IBgeboreDer Langsspalt am Sternum vorkommt,) Über die anderen 
Slle, in welchen Verschiebung, Krepitation, Beweglichkeit oder wenig- 
stens Federn des einen Stückes vorkommen, allgemeine Vorschriften zu 
geben, ist unmöglich und überflüssig. Die objektiven Zeichen sind nicht 
zweideutig. Nur so viel sei erinnert, daO man auf die Stellung der 
Rippen acht zu nehmen hat. Findet man beispielsweise die zweite 
Rippe einer- oder beiderseits aus ihrer Ste mal Verbindung beraus- 
[esprengt und dabei, derselben Stelle entsprechend, Zeichen einer queren 
Nennung des Sternums, so besteht eine Diaatase zwischen Manubrium 
nd Korpus. Bei Diastaaen am Processus xyphoideus, der, nebenbei 
JMmerkt, auch verschiedene Krüromungs- und (IrüDenanomalien be- 
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Bitzeii kann, bat nmn beobaclitet, daß die Patienten erbrachen, wenn 
man den Fortsatz gegen die Banchhöhle zn hineindrtlekte. 

Die aabkutaDsn Verletzungen dee Herzen« und der grollen GefaDo cind ia 
der Begel von einem augenbliclilichen oder laach einlrelenden Tod begleitet. >Ein 
FtaaeDKimiaer wQrde zwischeti einer Mnuer und einem schvrerliel »denen Wagen 
gequetscht und starb fast augenblicklich. Es fanden sich einige Rippen (rebcocben 
und ia dio Lunge eingetrieben; das Perikardium von Blut aiifg'edebnt, die Vens cava 
luperior fast valUtündig tguer von der reclilen Auri^^ula curdis abgeriaeen.* So und 
ähnlich lauten Hie Berioble in der Litoralur. In pioiolnon Fällen trat der Tod erst 
nach Stunden ein. 

Ebenso ergeht es der diagnostischen Sjit^kulation. wenn man an die Verletzung 
einer InterkoBtalarterie denkt. Wenn man eine nach der Verletzung auftretende 
und von da an zunehtnende IDUiDjifnDg Über der Lunge der belioBenen ^eita, ein 
Schwirren an der Bruchstelle und zunehmende Erscheinungen einer inneren Blutung 
vor sich hätte, würde man wohl berechtigt sein, eine ZereiCung der betreffenden 
InterkoBtalarterie anzunehmen. Aber das Bild ist nur erfunden. Wolil aber wäre eine 
Ruptur der Inlerlcoslalarterie post festuni leicht diagnoctizierbnr, wenn im weiteren 
Verlaufe ein nach der Brusthuhle eiodrUckbures Aneurysma sich herausbildet. Ein 
solcher Fall ist schon vorgekommen. 

Die bekannten falle von Zerreißung des Zwerchfelk's erlauben keine 
diagnostisch verwertbaren Regeln zu ziehen. Daß die Leber durch eine Rippenfraktur 
vorletzt war. konnte man in einem Fitlle mit Sicherheit d in gnasti zieren, weil es »ich 
um eine olfene Fraktur handelte und die Leber hloQlag. In einem anderen Falle war 
die Leber bei mbkataner Rippenfraktur verletzt und abszedierte, und doch trat kein 
Ibtema and keine Schütte! f rüste ein. 

Die snbkatanen Verletzungen der Lunge und der Pleura ge- 
hören zu den häufigsten Vorkommnissen bei größerer Gewaltein wirk nag 
auf den Thorax und lassen sich darüber bestimmte diagnostische 
ünterauehungen anstellen. Wenn jemand nach eioer solchen Gewalt- 
einwirkuug bei vorhandenem Rippenbruche mehrere Tage long Blut 
ausfaustet, ohne weitere Erscheinungen aufzuweisen, so kann man immer 
annehmen, daß das Lungenparenchym gequetscht oder zerrissen sei. 
Derlei kann vorkommen, ohne daß die Pleura pulmonalis zerrissen 
wäre; aber man darf nicht behaupten, daß sie nicht zerrissen war, 
weil die Folge ihrer Zerreißung, ein Pneumothorax, wenn er in ge- 
ringerem Grade vorhanden war, sehr bald verschwinden kann. Ist aber 
Pneumothorax oder Hümatopneamothorax nachweisbar, daim ist 
gar kein Zweifel, daß auch die Pleura pulmonalis verletzt sein muß. 
Ob auch die Pleura custalis zerrissen ist'? Unter unserer Voraussetzang 
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■jäoeT Rippenfraktur wird die Pleura costalis auch zerrissen aeiu. Doch 
.■ist ein Fall bekannt, wo die drittcj und vierte Rippe linke und die 
■dritte Rippe rechts bloß in ihrer äußeren Fläche gebrochen, die Pleura 
eoatalis oirgenda verletzt und doch ein rechtsseitiger Pneumothorax 
vorhanden war, indem die Lunge geplatzt war. Dieser Fall ist eine 
der alierseltenslen Ausnahmen. Hat die Verletzung Perikard und Lunge 
t,^trotfen, so kommt es regelmüßig auch zu Pneumoperikard, das per- 
Jtntorisch einige Tage lang deutlich nachweisbar bleibt. Einfach prak- 
tisch genommen, wird die Pleura costalis bei Pneumothorax fast immer 
mit den Rippen mitverletzt sein und ihre Verletzung wird positiv 
_ nachgewiesen, wenn auch ein subkutanes Emphysem vorhanden ist. 
I Doch hat es mit dem Emphysem seine eigene Bewandtnis. Wenn das 
I Emphysem sich rasch ausbildet und weithin verbreitet, so gilt es als 
hauBgeres Vorkommnis, datl die Pleura costalis und pulraonalis zwar 
verletzt, aber doch in der Pleurahöhle keine Luft angesammelt ist. 
Die Erfahrung lehrt nilmlich, daß in den Fällen, wo die Pleurahöhle 
durch Adhäsionen geschlossen ist, sich des Emphysem rascher zu ent- 
.vickeln pÖegt, so daU in kurzer Zeit, in einer halben Stunde, der 
ganze Kiirper emphysematös aufgeblüht sein kann. Doch darf man 
darauf keine allgemein gültige Regel machen. Es kommt ein raschen 
Emphysem auch mit Pneumothorax vor, der jedoch nicht zu entdecken 
ial, wenn die emphysematijse Schwellung den Thorax bedeckt. Manch- 
mal zeigt sich das Emphysem als eine umschriebene Geschwulst, welche 
bei jeder Respiration aufgebläht wird, abwechselnd sich senkend and 
hebend, während gleichzeitig das Emphysem am Halse, am Kopfe, an 
den Armen, am Skrotum usw. sich fortentwickelt. Wir haben also 
Zeichen der Verletzung der Lunge und der Pleuren: die Hämoptoe, 
den Hämatothorax, den Pneumothorax, das Emphysem in mannig- 
fachen Eombinationen. 

Hieran wären noch einige kleine Bemerkungen anzureihen. Datt 
'äie isolierte Fraktur eines Kippenknorpels eine Seltenheit ist, weiU man 
toit langem; eino noch größere RaritUt ist die Luxation einer Rippe 
aus dem Sternokostalgelenke und die Luxation der Knorpel der zwei 
antersten wahren und der drei obersten falschen Rippen aus ihrer 
SrcehselBeitigeu gelenkartigen Verbindung. Der Zweifel kann bei einem 

Albsii, Dbgneilih dor cLirnrji'llien Erinkbeitoo. 9. ^ae. < 
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solchen Falle dahin gerietet sciii, ob die Bippe aa der Grease zwischen 
Knorpel und KnocJieo getraut kt — die KtgenanBle Pkiliiii — oder 
im Knocheo nahe am Knorpel oder im Kuirpd nabe am Knochen. 
Über diesen ZweiCd kSnoen wir and der Kranke rafaip eiofchlafeii. 
and ich wQrde ea nicbl ftr ge rechtfert igt halten, wenn man am der 
bloCen DiagnoM willen AhddopeiraMik anwenden wollte. Daß man 
den Kallas einer Fraktor nahe da- Knorpelgienze mit der rachitischen 
Änftreibnng d«r Bippen — dem Bogenanaten Boiseiikranze — rer- 
weehseln kSonte, halte ieh anch far den Fall eines TolUtandigen MsDgels 
an anamaeatisebea Daten fflr kanm mö^ich. da der Rosenkranz beider- 
aettig iflt mtd nit aeitfieher Abplaltong des Thorax vorkommt, abge- 
•ebea voa den Zeiehes der Racfaitiä am Qbrigen Körper. 

Da0 BippeaCnktaren auch durch MoskelaktioD entstehen. mn& 
, Ea ht aolcbes rorgekommen bei heftigem Niesen anci 
I Tabakprise. Daß Stemam&aktnren durch Maskel- 
aktion, briapiekweiae beim heftigen Verarbeiten der Gebortswehen. vor- 
koumea faciw, erw&hnt jeder Anatom bei Vorlesangen tlber die 
Moakria, vad hH daher bekannt, ß^ aa&ilcnd geringem Anlasse wäre 
Bicht zu vergeaaen, ob nicht eine Fragilitas osaium aas speziellem 
Grunde (0«t«oporoee infolge Alters, Eacbexie. Syphilis) vorhanden 
iat, und in dem Falle, wo man erst znr Zeit eines entwickelten Kallus 
die Soebfl sieht, ist es bei alten Leaten geraten, mit der Prognose 
vorricblig zn sein, w«l ein Karzinom, das von der Rippe ausgeht, 
den Bradi veranlaßt haben and nsn wnchem konnte. 

Nicht zn vergessen ist, daß ein großes Extravasat an der Thorax- 
wand aoch bei SchulterverletzoDgeu vorkommeD ki>nne, So berichtet 
Pitba einen höchst interessanten Fall derart: Ein brotlaibgroßes Ex- 
travasat saß an der Thoraxwand nach Verletzung der Schalter. Die 
Nekronkopiu ergab — von den Details des Falles abgesehen — die 
Abreiflun^ der Arteria subscapularis aus dem Slamme der Brachialis. 

Xaii gehen wir an die Besprechung der offenen Tboraxwunden. 

Unzweifelhaft penetrierend ist die Wunde; 

1, wenn ein Teil der Lunge vorgefallen ist {Prolapsus pulmonis). 
Jn frischem Zustande ist eine solche Lunge sofort erkennbar, 
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I ist auch lufthaltig, daher knisternd; später wird die Lunge 

eingeklemmt und stirbt brandig ab. Wenn an dem vorliegen- 
den Teile der zugesehürfte Rand oder ein Lappeneinachnitt 

' noch erkennbar ist, wird dies zur Diagnose verwendet; 

' 2. wenn aua der Wunde Luft ein- and auBstrÜmt; 

3. wenn Pneumothorax oder Hamatopneumothorax besteht; 

4. wenn mau einen in der Wunde steckenden Körper auszieht, 
der seiner Lage und Länge nach notwendig die Thoraxwan- 
dungen perforiert haben muü. 

Zweifelhaft kann die Sache sein, wenn nur Emphysem besteht 
Es kommt erwiesenermaßen Emphysem am Thorax auch hei nicht- 
penetrierenden Wunden vor, indem durch die Atembewegungen der 
ThoraxwSnde Luft in die Wunde aspiriert wird. Dann darf die Sonde 
nicht in Anwejidung kommen. Nicht herumwühlen darf man in der 
Wunde, sondern man muü sie sehließen. Der Zweifel gilt nur vor 
dem Richter. In den meisten Füllen spricht das Emphysem fUr eine 
penetrierende VerletJiung, da das aspirierte Emphysem nur selten vor- 
^mmt und eine sehr geringe Ausdehnung besitzt. 

Zweifelhaft kann die Sache ferner sein, wenn nur Bluthusten 

'banden war und kein Pneumothorax besteht. Der Pneumothorax 

kann verschwunden sein. Dann ist eben die penetrierende Verletzung 

nur wahrscheinlich, und es kommt auf die genaueste Würdigung der 

Umstände an, ob diese Wahrscheinlichkeit mit anderweitigen Gründen 

itutzt werden kann. 

Ist die Lunge an der Stelle der Verletzung adhärent, so kann 
iederum HllmoptoS vorausgegangen sein, ohne dalä Pneumothorax 
iteht; dann ist aber wohl Emphysem vorbanden. 

In anderer Richtung können sich Zweifel erheben, ob bei einer 
iesenermaßen penetrierenden Verletzung und bei betrüchthcher 
Intung die Arteria intercost. oder bei Wunden am Sternum die Arteria 
.maria interna verletzt ist. Wir können gleich sagen, daß die Vei^ 
.nng dieser GefllOe, auf deren Annahme man durch den zunehmenden 
imatothorax und durch Symptome der inneren ITämorrhagie 
ileitet wird, nur dann mit Sicherheit zu diagnostizieren ist, wenn 
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wir daa spritzende Gefäß in der Wunde sehen oder mit d< 

den warmen Strahl an der Verlaufsstelle des Gefäßes durchfühlen 

können. 

Mit wahrem Bicoenfleiße hat Georg Fischer die Wunden des 
Herzens und des Herzbeutels, die in der Literatur verzeichnet stehen, 
zusammengetragen und kritisch gesichtet. Es ergibt sich aus seiner 
Arbeit, daß es kein einziges pathognostiaehes Symptom gibt, welches 
mit absoluter Sicherheit eine Herzwunde diagnostizieren läßt. Schon 
Dupuytreu erzählt einen Fall, wo ein Kranker mit einem fünf Zoll 
Inugen Ende eines Degens» ira Herzens ins Spital kam. weder Schmerz 
noch Atemnot verriet, einen ruhigen Puls, sicheren Gang und unver- 
änderte Gesichtszüge aufwies. Der Kranke starb nach 22 Stunden, das 
rechte Herzohr und die Lunge waren verletzt. Unzweifelhaft ist die 
Verletzung des Perikards oder des Herzens vorhanden, wenn die 
Wunde desselben gesehen oder gefühlt werden kann. Bamberger konnte 
bei einer Verletzung des Perikards mit dem Finger die Gestalt- und 
Lagcveräuderung des Herzens bei seinen Bewegungen studieren. Ollen- 
roth tat dasselbe und sah eine sechs Linien lange, flache Wunde an 
der Herzspitze. Die Diagnose einer Abreißung des Herzens — es ist 
Hehon vorgekommen, daß das abgerissene Herz durch die Wunde hin- 
ausflog — ist eine anatomische, keine chirurgische mehr. Früher 
aprachen sich alle Chirurgen dahin aus, daß zur Konstatierung dessen, 
ob eine Wunde in das Perikardium oder in das Herz dringe, die Son- 
dierung nicht vorgenommen werden darf. Die Lokalität der Verletzung, 
die primären Einwirkungen — als äußerste Angst, Besinnungslosig- 
keit, Todesahnung — dann die weiteren, als Ohnmacht, Killte des 
Körpers, Zittern, kalter Schweiß, und die Perkussions- und Auskul- 
tationsergehnisse und die Beobachtungen des Pulses genügten in vielen 
Fallen, eine Wahrschoinhchkeitsijiagnose zu stellen. In neaerer Zeit 
ist aber die aktive Therapie auch vor den Wunden des Herzens nnd 
des Herzbeutels nicht stille gestanden. Es ist schon die Naht der ver- 
letzten Herzwunde mit Erfolg gemacht worden. Bei einem solchen 
Vorgehen der Therapie muß notwendigerweise auch die Diagnostik 
eine entschiedenere Methodik befolgen, und eine Erweiterung der Wunde, 
um den Finger einzuführen, ja eine Bloßleguug des Herzens durch 
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Kippenresektion zur völligen Klarlegung des Sachverhaltes wird heute 
im gegebenen Falle keinem Einwände begegnen. 

Eine Eröffnung dea Herzbeutels kann bestimmt diagnostiziert 
werden, abgesehen von der Untersuchung mit der Sonde oder mit dem 
Finger, wenn unter AuaschluD einer Plouraeröffiiung Pneunioperikar- 
dinm eintritt, indem die Luft mit dem verletzenden Instrumente ein- 
gedrungen war. Durch sehr genaue Kombination kann man Herzwunden 
von Wunden der grolJen Gefäße unterscheiden. 

Ein Beiapiel von KuppncliL Ein Maler stach sich einen Dolch big an daa 
Heft in die Hengegend. Dar Dutch wurde siugezogen und ea SoÜ dunkles Bint ab. 
Da das Blut uiulit schaumig vrar und keine Lutt austrat, warde die Lungen Verletzung 
ausgeschlossen. Da alle vonüseo (ieCüDe, die hUlten vorletzt sein kOnnen, der 
Kichlang doslnstrumeBteg entuprechend. nur unter gl eichioitiger Verletzung der Lunge 
Terletzt i«in konnten, wurde die Ding'nofle auf eine Verletzung dea rechten Tentriketi 
gestellt, 

Verletzungen der Speiserühro — etwa durch Bajonettetiche, 
iesserstiche u, dgl. — können sicher erkannt werden, wenn aus der 
unde an der Brust die genossenen Substanzen herausSießen. Mit 
grßflter Wahracheinüchkeit kijnnte eine solche Verletzung vermutet 
werden, wenn beim Mangel des eben angeführten Zeichens eine vor- 
handene Dflmpfung, die dann in erster Zeit auf Blutung, spater auf 
ein Exsudat bezogen werden kann, jedesmal beim Genießen von Nahrung 
oder Trank rasch zunimmt, oder wenn der Kranke nebst dem eigen- 
tümlichen Gefühle beim Hinab schiin gen in erster Zeit Blut, später 
T ausbricht und die Dilmpfnng dabei abnimmt. 
Wunden des Zwerchfelles kann man nur vermuten aus den 
Schmerzen bei größeren Kontraktionen desselben während des Hustens, 
Erbrechens, aus heftigem Schluchzen, und es ist klar, daß diese Er- 
scheinungen bei einer penetrierenden Verletzung der Brust vieldeutig 
sind. Sicher wäre ein großer Riß im Zwerchfell vorhanden, wenn man 
das Eintreten von Baucbeingeweiden in den Brustraum diagnostizieren 
könnte, wenn also eine Hernia diaphragmatica entstanden wäre. Wie 
achwer aber eine solche Diagnose seiu muß, ergibt sich aus einer ein- 
fachen Erwägung. Wenn gashaltige Baucheinge weide in den Brustraum 
ibeten, ao kann der tympanilisebe Schall und die VerdrJtngung des 
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Herzens bei einem vorhandenen Pncumolhorax zweideutig sein, und 
nur die VerrUckun^ der Leberdämpfung in die Magengegend, wenn 
der Magen in den Thorax getreten ist und die Leber verrückt hat. 
wUrde die Diagnose stützen; insbesondere würden dann Inkarzerations- 
erscheinungen zu den genauesten Erhebungen auffordern, die bei den 
Hermen besprochen werden. 

Bei Verletzungen, welche im Bereich des Thorax eindringen, k( 
das Zwerchfell perforiert sein und der Wundkanal somit die Bn 
höhle passieren und den Bauchraum eröffnen. In solchen Füllen kaiis 
sogar das Netz durch die Zwerehfeliswunde in den Thorax und von 
hier aus durch die Thoraxwunde nach außen vorfallen, so daß der 
Sachverhalt einer kombinierten Brustraum-Bauchhühlenwunde auf 
ersten Anblick klar ist. 

Bei Schußverletzung des Thorax tritt die Tatsache in di 
Vordergrund, daß die primären Symptome ungemein gering 
können, auch wenn das Projektil die Lunge durchschossen hat. Nii 
man dazu die Tatsache, dali der Weg. den das Projektil nimmt, 
radezu unberechenbar ist, so ergibt sich daraus, daß die diagnostisol 
Schwierigkeiten bald nach der Verletzung sehr groß sind. Man 
eben kein Emphysem, keinen Pneumothorax vor eich und ist in 
Regel auf das Symptom des Bluthustens angewiesen, um einen LuDj 
schuß zu vermuten. Auf die so unbedeutenden primären Symptonif 
folgt aber in einer großen Zahl von Fällen verbreitete achauerliclie 
.Tauehung. wenn mit dem Projektil unreine Stoffe eingedrungen sind. 
Wo das Projektil sitzt, das ist in vielen Fallen eine nicht zu beant- 
wortende Frage; häufig ändet man es am Klicken unter der Haut 
Als Beispiel glUckliclier Diagnose erwähne ich nur. daß Stromcyer in 
einem Falle von Schuß Verletzung, als neben den Zeichen eines pleu- 
ritischen Ergusses auch Schmenten in der Gegend der Wirbelsäule 
und Krämpfe des Zwerchfelles aufgetreten waren, die Diagnose stellte, 
die Kugel sei auf dem Boden der Brusthöhle. Die Diagnose wurde bei 
der Sektion bestätigt. 





Geschwülste am Thorax und in der Mamma. 



Abszesse am Thorax, äeien sie akute, seien sie chronische, 

können die interessantesten diagnostischen Beziehungen bieten, und sind 

darom die nachfolgenden Erörterungen besonders für den Anfanger von 

Bedeutung und ihre Kenntnis lohnend. Vorerst könnte in dem einen 

oder anderen Falle die Frage auftauchen, ob man ea überhaupt mit 

einem Abszeß oder mit einer anderen Flüssigkeit führenden Geschwulst 

zu tau habe. Besonders wichtig wäre die Frage, wenn es sich um die 

Diagnose zmacheu Abszeß und Aneurysma bandeln würde. Ein solcher 

Fall ist mügÜeh, da ein Abszeü in der Nähe des Herzens pulsieren 

kann, anderseits ein Aneurysma am Thorax nicht zu pulsieren braucht 

und auch keine Geräusche zeigen muß. Pulsiert die Geschwulst, dann 

. hat man zu untersuchen, ob sie kompressibel ist, ob sie im Momente 

1 der Arteriendiastole nicht nur gehoben wird, sondern auch anschwillt. 

I Kommt man zu keiner Klarheit und gibt auch die Anamnese keinen 

r Aufschluß, dann wird mau eine Explorativpunktion mit der feinsten 

I Nadel schon als ein kleines Wagnis betrachten können und den Ein- 

I stich daher unter Hautverschiebung macheu. 

Ein anderer Fall wÄre der: chronischer Abszeß oder eine Bursii 
■ wie ich in einem Falle sah, wo die Flüssigkeit unter dt-m 
Pectoralis major saß. Einem chronischen Abszeß sind doch anfangs 
£ntzündungserscbciuuugen vorausgegangen, man findet Schmerzhaftig- 
keit an dem einen oder anderen Skelettbestandteile, an einer Rippe, 
im Schlüsselbein, am Schulter blatte usw., ferner ist das Individuum, 
wenn der Abszeß kalt, d. i. schmerzlos ist, von lymphatischer Diathese: 
I bei einem abnormen Schleimbeutel findet man sehr scharfe Grenzen, 
plattere Gestalt, kraftige Muskeln, sehr langaame, jahrelange Eotwick- 
r lung, Reiben, keine Schmerzen am Knochen. 

Ein weiterer Fall ist folgender: Ea besteht eine Geschwulst, die 
tympanitisch klingt. War ein Trauma vorausgegangen, so kann eine 
[ Hernia pulmonis vorliegen. Diese ist reponibel und dadurch sofort 
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charakterisiert. Oder es ist ein Abszeß, der Gase enthalt. Dann ist die 
Geschwulst nicht repoDibel, aber man hat bei der Perkussion und 
Palpation auch das Gefühl dea Quatschens, man fühlt, daß Luft und 
Flüssigkeit angesammelt ist. Man findet solche Abszesse beim Dnrch- 
brueh von Kavernen; mitunter kommt es auch heim Psoasabszeß vor, 
daß neben dem Durchbruche am Schenkel noch ein zweiter in der 
Lendengegend erfolgt; dann kann vor dem Durchbruche dieser obere 
Teil des Abszesses über den untersten Rippen lagern und gerade so 
wie ein aubseröaer Abszeß Gas enthalten, welches aus den Dürmen 
durch Diffusion hineingelangt; oder es kann ein solcher Abszeli, 
wenn er weit weg von dieser Stelle an einem anderen Punkte durch- 
gebrochen, Hußere Laft aspiriert haben. Alles das sind sehr seltene 
Dinge. 

Hat man aus bestimmten Merkmalen erkannt, daß es sich um 
einen Abszeß handelt, so ist die Frage zu beantworten, von welcher 
Schicht er ausgebt. Der Abszeß kann in der Pleurahöhle entstanden 
sein — ein durchbrechendes Empyem; oder im subpleuralen Raum 
— ein peripleuriti scher Abszeß; oder von der Rippe und dem Ster- 
num — bei Osteomyelitis, Tuberkulose dieser Knochen; oder im Zell- 
gewebe unter oder zwischen den Muskeln oder im subkutanen Zell- 
gewebe. 

Man entscheidet die Frage über den Sitz des Abszesses durch 
folgende Erhebungen: 

Ein Abszeß, der oberhalb der Muskelschicht sitzt, prominiert an 
allen Punkten stark, laßt die Faserung des Muskels nur beim tieferen 
Eindrücken unter der Flüssigkeit erkennen und tritt in seinen Kon- 
turen noch deutlicher hervor, wenn der darunterliegende Muskel aktiv 
kontrahiert wird, 

Ein Abszeß, der unter dem Muskel sitzt, prominiert undeutlicher, 
läßt die über ihn ziehenden Muskelfasern dem Tastsinne erkennen; 
man fühlt also zuerst die Faserstrftnge und beim tieferen Eindrücken 
die Flüssigkeit. Zieht sich nun der Muskel zusammen, so wird die 
Prominenz der Geschwulst geringer, weil der Muskel den Abszeß 
plattgedrückt, und zugleich wird die Spannung der Abszeßhöhle be- 
deutend größer. 
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Die Evidenz des submuskulftren Sitzes zeigt sich am seiiUnsten, 
wenn der Abszeß an einer oder zwei Stellen schon in das subkutane 
Zellgewebe dtircb gebrochen ist. In einem solchen Falle kann man bei 
erschlafftem Muskel den Teil des Inhaltes, der außerhalb des Muskels 
sitzt, miter den Muskel zurUokdrücken, und wie sich der Muskel aktiv 
zusammenzieht, tritt der entleerte Teil wieder mit betrachtlicher 
Spannung sehr deutlich hervor. 

Bezüglich der am Knochen festsitzenden Abszesse ist zu be- 
merken, daß bei ihnen selbstverstäDdlich die Merkmale des submuskn- 
Ifiren Sitzes vorhanden sein müssen, daß sie sieh von den einfach 
snbmnskulllren Abszessen durch ihre Unverschiebbarkeit, mitunter 
durch einen am Knochen festsitzenden Wall unterscheiden. Da 
aber einfache Zellgewebsabszesse unter den Muskeln Äußerst selten 
vorkommen, so kann man sagen, daß die Mehrzahl der submuskulären 
1 Abszesse vom Knochen ausgeht. Dieser Satz gilt insbesondere von den 
sogenannten Senkungi-abszessen. Man findet beispielsweise einen Abszeß 
unter dem Pectoralis major, und es zeigt sich kein Wall, der den 
Abszeß an seiner Peripherie mit der Untertage verbinden würde. 
I Man untersucht nun, ob sich der Abszeß von seiner Basis wegdrücken 
ft'IXßt: ist dies nicht der Fall, so geht er vom Knochen aus. Aber nicht 
leiten hat sich der Abszeß vod seinem Ausgangspunkte (Kaverne in 
[ einer Rippe, an einem Wirbelbogen) so weit gesenkt, daß er mit 
L diesem nur durch einen Fistelgang zusammenhängt. Wäre dann die 
IjSitermasse in den oberflächlichen Schichten gelagert, so könnte das 
Gebilde verschiebbar sein und doch wilre der Abszeß knöchernen 
Ursprungs, Ab und zu kann man in der Tat solches vorfinden. Aber 
in den allermeisten Fällen etabliert sich der Sonkungsherd in den tief- 
1 Schichten und bleibt un verschieb bar. auch wenn der Zusammen- 
hang mit der Knochenkaverne ein langer und schmaler ist. Überdies 
LlUuin man fUr die größte Mehrzahl der Falle behaupten, er gehe vom 
[nochen aus, jedoch von einem entfernteren, und da heißt es, die 
BRippen höher oben, die Klavikula, den Rabenschnabelfortsatz usw. 
untersuchen, ob man an ihnen Auftrcibnng, SchmerzhaftigkeiC 
Kündet. Die Erhebung der Anamnese wird dann zeigen, dall der Schmerz 
lluerat an einer entfernten Stelle vorhanden war. Hat ein vom Knochen 
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ausgehender AbszeLl den darliberliegenden Muskel zerstört, so laßt 
sicli die angegebene Prlifnng auf den s üb muskulären Sitz nicht an- 
stellen. Dann wird man nebst dem Walle noch finden, daß dar Finger 
sich augenscheinlich tiefer eindrücken läßt, als die Muskelschicht 
liegt. Diese Erscheinung hat Wert bei jenen Abszessen, die ohne 
Wall sind, wie viele skrofulöse Abszesse. Mau vergesse Überdies bei 
Abszessen unter der Klavikula nie, das SternoklaTikalargelenk anf 
abnorme Beweglichkeit und Krepitation zu prüfen, weil durch die Kon- 
Btatiernng, daß dieses Gelenk zerstört ist, die Diagnose wesentlich voll- 
ständiger wird. 

Die in der Brusthöhle entstandenen Abszesse, das Empyem und 
der peripleuritisehe Abszeß, kommen in chirurgischer Beziehung dann 
in Betracht, wenn sie eine äußerliche prominierende Wölbung bilden. 
Dem Empyem gegenüber hat nun ein peripleuritischer Abszeß 
folgende Zeichen: Nicht alle Interkostal räume sind ausgedehnt, sondern 
nur diejenigen, welche in der Umgebung der Fluktuation gelegen 
sind; die weiter entfernten sind durch Zusammenrücken der Rippen 
eher verengt. Die Spannung der Flüssigkeit nimmt bei der Exspira- 
tion zu. Die Dämpfung hat nicht die charakteristische Begreozungslinie 
wie beim Erguß in die Pleura. Dieses Merkmal wird vor allem 
schlagende Beweiskraft haben, wenn man unterhalb und oberhalb der 
Dämpfung durch Perknssion und Auskultation nachweist, daß die 
Lunge dort atmet. Endlich verdrängt der peripleuritisehe Abszeß die 
Organe nicht. 

Die Diagnose der Tboraxabszesse ist etwas schwieriger, wenn sie 
hinter der weiblichen Brustdrüse sitzen. Am häufigsten dürfte der Fall 
vorkommen, daß man zweifelt, ob man es mit einem Neugebilde der 
Brustdrüse oder einem Abszesse von den Rippen zu tun habe. Daa 
Entscheidende ist die Beweglichkeit oder Unbeweglichkeit der Ge- 
schwulst. Gerade beim Erheben dieses Merkmales pflegt man sich zu 
täuschen. Man hält die Geschwulst für beweglich und stellt die Dia- 
gnose einer Neubildung, Nun, da gibt ea unr einen Rat: gut zu unter- 
suchen, namentlich mit den Fingerspitzen die Basis des Tumors za 
umgehen. Laßt er sich von der Basis nicht wegdrängen, sitzt er fest, 
so wird man, mit der einen Kaud an der Basis, mit der anderen Hand 
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K die Brustdrüse fassend und bewegend, endlich doch konstatieren, dalJ 
I die zwei Gebilde voneinander unabhängig sind und daß keine Neu- 
W bildung der Mamma besteht. Dann künnte höchstens die Frage auf- 
tauchen, ob ein voti den Rippen ausgehendes Neoplasma oder ein 
Rippeiiftbszeß vorliegt, was aus der Fluktuation und. wenn diese zweifel- 
haft sein sollte, aus der Schmerz haftig keit der Rippen, aus der Ana- 
.mneee usw. entschieden wird. 

Schwierig ist oft die Diagnose der aktinomykotischen Herde. 
Der Pilz hat sich in der Lunge angesiedelt und wandert, nachdem die 
Lunge adhärent geworden ist, in die Thoraxwandung aus. Der Zu- 
stand kann genau so aussehen wie ein kleiner kalter Abszeli, der von 
einer Rippe ausgeht. Ist das Individuum robust, so wird dieser Wider- 
spruch unsere Aufmerksamkeit erregen. Ist der Aliszeli groß, so bietet 
er — analog der aktinomykotischen Halsphlegmone — nebst den 
Zeichen der harten Infiltration an der Peripherie die Fluktuation in 
der Mitte bei auffälliger Schraerzlosigkeit. 

Belehrend für den Anfänger ist die Diagnostik der Abszesse 
der Mamma. 

Velpeau, der einen sehr erfahrenen und scharfen Blick für das 
Detail hatte, unterschied drei Hauptfornien. jede mit zwei Unterarten, 
Wir wollen die drei Hauptformeu besprechen. 

Ein subkutaner, vor der Mamma gelegeuer Abszeli prominiert 
aus der Wölbung der BrustdrUse wie ein kleineres Kugelsegment, das 
"auf eine größere Halbkugel aufgesetzt wäre, bildet sich rasch, ist sehr 
bald und überall gleichmäßig weich und bricht rasch auf; die Brust- 
drfiae ist dabei nicht hart. 

Ein Abszeß im Parenehym der Brustdrüse zeigt sieh anfangs 
als ein harter, nicht gut begrenzter Knoten in der Drüse selbst; all- 
lahlich wird die Haut auf einem Punkte fixiert, später rot, und dann ist 
jm einer oder der anderen Stelle undeutliche, weiterhin unter zunehmen- 
der Rötung der Haut und großen, sehr großen Schmerzen auch deut- 
Üche Fluktuation bemerkbar, indem sich der Kontur der ganzen MilcL- 
drllse gegen diesen Punkt etwas zuspitzt. 

Ein retromammUrer Abszeß hat aber folgende Erscheinungen 
^r Folge: Wie man die Brustdrüse nur ansieht, kann man ihn schon 
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vennuten. Ihre Stelhinp: und ihre Furm sind geändert. Sie steht an! 
recht, hängt nicht herab wie die andere Drüse und ist halbkugelig. 
Die Fluktuation findet man oberhalb der Brustdrüse. In einzelnen, 
weniger stürmisch aufgetretenen Fallen kann man dann folgende schöne 
Untersuchung anstellen, welche auf das Wechseln der Fluktuation ab- 
zielt. Man drückt die Brustdrüse in ihren unteren Quadranten etwas 
an die Unterlage an; die Fluktuation ist oben deutlicher. Man druckt 
die Brustdrüse in ihren oberen Quadranten an; die Fluktuation kann 
unten auftreten — ein Verhalten, welches an und für sich klar ist. 
Solche Abszesse üffnen wir nicht unten an der abhängigsten Stelle, 
sondern oben. Denn wenn wir unten eröffnen, sinkt nach Entleerung 
der Hilhle die Brustdrüse auf die Unterlage und der Eiler kann nicht 
abflietlen. Wir könnten höchstens ein starres Rohr unten einlegen, aber 
rationeller ist es, den Abszeß oben zu eröffnen. Bei stürmischer Ent- 
wicklung unterwühlt der Eiter die Gewebe bis an das Sternum hin. 

Die Tumoren der Mamma aind ^ eben ihrer Häufigkeit. Zq- 
gÄugliehkeit und leichten Demonstricrbarkeit wegen — beim klinischen 
Unterrichte in der Regel diejenigen Objekte, an denen der Anfänger 
die Diagnostik der Geschwülste lernt. 

Bei Tumoren ist das Merkmal der Malignität — ein Be^ff, 
den wir in der klinischen Praxis mit Recht beibehalten — nm ersicht- 
lichsten darin, daß der Tumor auf die benachbarten Texturen schranken- 
los übergreift, sie langsam aufzehrt und substituiert. Ein maligner Tumor 
der Mamma greift also nach vorne auf die Haut, nach hinten auf den 
Brustmuskel, noch weiter auf die tieferen Schichten der Brnatwand. 
auf die Rippen, dann endlich auf die Pleura und selbst auf die 
Lunge über. Dieses schrankenlose Wachstum geschieht aber auch 
mit einer relativen Geschwindigkeit; ein Krebsknoten erreicht eine 
bestimmte Gröüe — sagen wir die eines Eies — in Monaten; ein 
Lipom die gleiche Größe in Jahren. Endlich tritt bei den malignen 
Tumoren bald eine Infektion der Höchsten Lymphdrüsen ein, näm- 
lich jener Drüsen, zu denen der Lymphstrom aus dem erkrankten 
Organe geht. 

Denken wir nns also ein Carcinoma mammae in schon Tor- 
geschrittenem Stadium seiner Entwicklung; so wird es etwa folgendfll 
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Bild geben: Ein gauseigrolier, harter, an der Peripherie stellcuweiae 
schärfer, stellenweise weniger scharf begrenzter Knoten, der die äußeren 
Quadranten der Brustdrüse einnimmt und au einer walnusgrüßen 
Stelle aufgebrochen ist; die Aufbruchstelle zeigt einen vertieften, mit 
einem schmierigen Belag versehenen Grund und harte, lebhaft rote, 
unregelmäßig granulierte, stellenweise aufgeworfene Ränder. Um die 
A afbruch stelle herum ist die Haut etwas verdünnt und nicht mehr 
faltbar. Die Brustwarze ist verbreitert und eingezogen. Der Tumor 
ist nach allen Richtungen hin verschiebbar. In der Achsel findet mau 
eine Gruppe von runden, harten, nicht schmerzhaften und noch ver- 
schiebbaren Lymphdrüsen. Die Krankheit besteht seit einem Jahre; 
fgebrochen ist die Geschwulst vor einigen Woelien. Hier ist die 
nitat erBichtlieh aus dem Übergreifen auf die Haut und der 
;enden Exulzeration, aus dem relativ raschen Wachstum nnd der 
ifiltration der Achseldr Ilsen. 

Die ubige Beschreibung laßt nur noch darüber im Unklaren, ob 
Tumor nicht auch auf die hinter der Mamma gelegenen Gewebe 
■greift. Auf die Rippen greift er gewiß nicht, da er verschiebbar 
ist; aber den großen Brustraaskel kann er schon ergriifen und fixiert 
haben, Wie prflfen wir das? Auf folgende Weise: Ist der Brustmuskel 
erschlafft, so wird er mit dem Tumor mitgehen und dieser somit Vor- 
schiebbarkoit zeigen; ist der Muskel aber passiv gespannt, so wird der 
Tumor an seiner Beweglichkeit einbüßen, und zwar dann, wenn wir 
den Tumor in der Richtung der Faserung des Muskels zu verschieben 
ihten; weit weniger oder gar nicht in der auf die Faserang aenk- 
iten Richtung, da der Muskel ja doch nie so angespannt werden 
kann, daß er sich nicht hin und her mitbewegen ließei die gespann- 
teste Saite schwingt ja senkrecht auf ihrer Achse! 

Angenommen, unser Tumor wflre mit dem Pektoralia verwachsen. 
ist damit ein Übergreifen auf die Gewebe nach einer zweiten Rich- 
hin sichergestellt. Hätten wir ihn vor drei Monaten untersucht, 
wäre er wahrscheinlich bei passiv gespanntem Pektoralis — wir 
iielen diese Spannung durch eine maximale Abduktion des Armes — 
Ibst in der Richtung der Faserung dieses Muskels verschieblich ge- 
Aber seine MalignitÄt hätte er doch schon dadurch verraten, 
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tlalJ die Haut an einer Stelle vcrdöiint und unverachiebbar ^ffl 
Und hätten wir ihn noch früher gesehen, so hätte sich die Malignitftt 
vielleicht daran gezeigt, dall zwar die Haut noch verschiebbar, keine 
einzige ÄchBeldrUse infiltriert, aber die Warze eingezogen war. Diese 
Einziehung der Warze geschieht dadurch, dali der Tumor mit den 
Aus fUbruu gegangen der Milchdrilae frühzeitig verwuchst: indem er als 
Skirrhus in seinem Zentrum atrophiert und schrumpft, zieht er an 
den Ansfuhrungsgangen wie an Zügeln und die Warze wird daher 
niedriger. 

Der Schrumpfuugs Vorgang, der im Skirrhus vor sich geht, zeigt 
sich oft auch an der Stellung des ganzen Organes. Wahrend die andere 
Mamma welk herabbangt, ist die vom Skirrhus befallene in der Regel 
hinaufgezogen. Nicht Bclten zeigt die Oberfläche der Drüae au einer 
Stelle eine kleine Vertiefung, den sogenannten Krebsnabel; an dieser 
Stelle hat dann der Krebs die Haut ergriffen und zieht sie ein. Oder 
es zeigen sich an einer Stelle mehrere Runzeln der Haut; wenn nttm- 
lich das Übergreifen auf die Haut von der Tiefe her an mehreren 
etwas auseinanderliegenden Stellen stattfindet, faltet sich die Haut 
unter Wirkung des Sehrumpfungsvorgangea an den Zwischen stellen, 
oder es zeigt sich beim Hinaufschieben oder aeitliehen Verdrängen der 
Geschwulst, daß die Haut an einer kleinen Stelle sich mit der Geschwulst 
verschiebt und dabei etwas einzieht. Somit erblicken wir in der Lage 
des Organes, in der Stellung und Niedrigkeit der Warze, in dem 
Krebsnabel — namentlich wenn die soeben erwähnten Runzelungen der 
Haut vorhanden sind, ist der Ausdrack am meisten gerechtfertigt — 
immer denselben Vorgang der zentralen Atrophierung der Krebsmasse. 

Das Carcinoma mammae kommt bei Frauen um das vierzigste 
Lebensjahr, mitunter auch schon im dritten Lebensdezennium vor; maD 
wird also bei einem jüngeren Individuum es nicht mit einem Karzinom 
zu tnn haben. 

Aber es gibt mitunter chronische, an ein Puerperium an- 
schließende Mastitiden. die diagnostische Schwierigkeiten bieten. Ich 
habe Chirurgen, die Tausende von Maramatumorcn gesehen haben, in 
Zweifeln erblickt. Im gegebenen Falle, wenn das Individuum eben an 
der Altersgrenze stehl, wo Karzinome vorkommen, wenn die Begren- 
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zQng undeutlich ist, die Resistenz bedeutend, noch keine harte, echmerz- 
lose Drüse auahilft und die Haut faltbar ist, ist der Zweifel groß. Ruhe 
der Mamma in einem Suspensorium niammae. mäßige Kulte, eine Jod- 
salbe wird dem Karzinom nicht schaden, der chronischen Mastitis 
nützen. Von sehr großer Wichtigkeit ist in solchen Fällen das Ver- 
halten der Brustwarze. Eine evidente Einziehung derselben spricht ent- 
schieden für ein Karzinom. Doch lasse man sich bei chronischer Ma- 
stitis nicht durch Ödem des Warzenhofes tauschen. 

Die Sarkome der Mamma sind viel seltener. Als ihr hervor- 
stechendstes Merkmal könnte das angesehen werden, daß sie zwar 
in relativ kurzer Zeit zu bedeutender Größe heranwachsen, aber dabei 
dennoch nicht aufbrechen. Mit den Karzinomen teilen sie also ein 
Behr rasches Wachstum, aber sie brechen weit langsamer auf. Ein 
Karzinom von halber Mammagrüße ist in der Regel aufgebrochen; ein 
Sarkom von Kinds köpf große kann noch immer subkutan lagern. 

Das Zystoadenosarkom repräsentiert die Kolossal tu moren der 
Alamma. Es ist an dem Vorhandensein entschieden fluktuierender 
. Protnberanzen, an seiner Verschiebbarkeit und seiner langsamen Ent- 
wicklung zu erkennen. Bei Kolossal tumoreu platzen mitunter einzelne 
Zysten, die Haut anderer aber ist gespannt, sehr injiziert, einzelne 
Achseldrüsen infiltriert, aber der Tumor bleibt den Muskeln gegenüber 
Terschiebbar. Kleinere Zystoadenosarkome (Zystosarkome) verraten 
sich an der tuberösen Oberfläche mit stellenweiser Fluktuation, an der 
Verechteb barkeit, strengsten Begrenzung. Ganz im Beginne läßt sich 
die Geschwulst an ihrer strengen Begrenzung und azinösen Oberfläche 
erkennen. 

Bei jüngeren Frauen kommen lateral neben der Brnstdrüse oder 
in ihr — mitunter multipel — kleine, scharf begrenzte, etwas elastische, 
außerordentlich verschiebbare Adenome vor. 

Die Tuberkulose der Mamma ist nicht gar so selten, als mau 
früher meinte. Ein oberflächliches tuberkuJüses Hautgcachwür über der 
Mamma sieht man sogar öfters. Weniger häutig sind die im Parenchym 
eingebetteten tuberkulösen Kavernen der Mamma. Sie stellen einen 
Knollen vor, der an der Oberfliicbe hllckerig und hart erscheint, aber 
doch eine tiefe Fluktuation zeigt; die Haut erscheint über der Huk- 
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tuierenden Stelle sclimutzigviolett; die AchHeldrüsen sind dann gewili 
geschwollen, aber nicht klein, rund und hart, sondern grol5, ovoid und 
fluktuierend oder gar aufgebrochen; daneben andere Zeichen der Tuber- 
kuloae vorhanden. 

Ein kalter ÄbszelJ, der, links hinter der Mamma sitzend, von 
Tuberkulose einer Rippe ausgeht, kann gegen das Innere des Thorax 
auch prominieren, ebenso wie er gleichzeitig nach vorne prominiert; 
der in den Thorax prominierende Teil kann dann, einer An!ageru/ig 
an das Herz wegen, auch die deutlichste Pulsation des Ganzen vermitteln! 




Verletzungen der Schutter. 

Dali ee noch Arzte gibt, die eine einfache Luxation im Schnlter- 
gelenke nicht erkennen, ist mir unbegreiflich. Wenn jemand eine 
solche in seinem Leben einmal gesehen hat und nur eine Idee von 
der Lage des Gelenkskopfes im normalen Zustande und bei der Ver- 
renkung besitzt, so kann er eine wirklich vorhandene Luxation nicht 
verkennen. 

Es gibt aber andere Verletzungen an der Schulter, die einen 
Anfänger etwas in Zweifel versetzen können, und um dieser willen 
ist die nachfolgende Auseinandersetzung notwendig. Ich habe Über 
zweihundert Luxationen des Schultergelenkes gesehen und bei der 
Hulfte ungefubr beobachtet, wie sich der Anfänger in der Diagnostik 
dabei benimmt. Ich kann sagen, daß in jenen Fällen, wo ein halb- 
wegs denkender Anfänger an der Existenz einer Luxation zweifelt, 
sie auch wirklieb nicht vorhanden ist. So sprechend, so augenfällig 
sind die Erscheinungen. 

Wenn der Kranke ins Zimmer tritt, den Kopf nach einer Seite 
geneigt, den verletzten Arm mit dem gesunden stutzend, so macht der 
Praktiker schon die Hypothese einer schweren Schulterverletzuug. Hat 
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der Kranke seinen Leib bia zum (ittrtel abwärts entblößt, so werfen 
wir einen Blick auf die Stellung des Armes and die Riclitang der 
Oberarmachse. Bei der Luxatio praeglenoidea und der subglenoidea 
— und nur diese betrachten wir — ist der Oberarm abduziert und 
die Achse desselben, die im normalen Zustande bei allen Stellungen 
immer ins Gelenk fallen muß, geht in ihrer gedachten Verlängerung 
neben dem Gelenke, und zwar medialwörts von demselben, und schneidet 
das Schlüsselbein. Withrend unser Bück so die Achse des Oberarmes 
verfolgt, streift er die Fossa 

infraclavicularis. Diese ist in *■ 

ihrem lateralen Anteile ent- 
weder voller oder wir sehen 
geradezu eine flache Vorwöl- 
bang^. wenn der Kopf des Ober- 
armes dicht unter dem Raben- 
Bchnabelfortsatze steht. Wer 
diese Vorwölbung sieht, greift 
ja nnvrillkUrlich hin, betastet 
den harten, runden Körper und 
überzeugt sich, daÜ er sich hei 
passiven Bewegungen mit dem 
Oberarme mitbewegt, daß es 
iIbo nur der Oberarmkopf sein 
;Onne. Sieht man aber den 
lopf nicht dort vorspringen, 

H es, daU er in der Achselhöhle tiefer steht (Luxatio sabglenoidea 

in axillaris), so greife man nur an der Außenseite der Schulter 

[cht anter dem Akromion beherzt mit einigen Fingerspitzen tief 

inein. Ist die Schulterwölbung abgeflacht, so hat der Bück schon 

Ke Luxation diagnostiziert. Ist aber der Kranke sehr dick, oder ist 

bedeutendes Blutextravasat da, eo kann die Schulterwölbung so 

■k sein wie auf der gesunden Seite; aber immer wird man mit 

obigen Griffe nachweisen können, daß unter dem Akromion eine 

Grabe ist, daU also der Kopf seinen Platz verlassen hat, und 

in braucht nur Ton der Achselhöhle aus nach ihm zu suchen und 
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findet ihn ganz 



«ß dort. Sollte aber das Fettlager und die Suffdffi 



ganz ungemein groli sein, ao daß unser Urteil beirrt wäre, so prtifea 
wir nur die Beweglichkeit, Das luxierte Gelenk ist starr; namentlich 
erfährt der Versuch, den Ellbogen an den Stamm anzulegen, einen 
starren Widerstand. 

Im frischen Falle, wo sich nooli keine Schwellung ausgebildet hat, 
und in veralteten Fällen, wo jede Schwellung schon verschwunden ist. 
mnli man die Diagnose mit einem Blicke machen. Die veränderte 
Ach Ben stell ong. die Abflachung der Schulter, die flache Prominenz der 
vorderen Acbseihühlenwandung sind so sprechende, miteinander stim- 
mende Zeichen, daß der Zustand für das Auge unverkennbar ist. Und 
doch mache ich mir zur Regel, bevor ich im frischen Falle die Diagnose 
ausspreche, auch dann noch mit dem Tastsinne einen Punkt zu unter- 
suchen. Es kommen nämlich Luxationen vor, bei deneu nachträglich 
der Kopf in der luxierten Stellung vom Schafte des Oberarmes ab- 
gebrochen ist. Es ist also zu prüfen, ob der Oberarmkopf bei passiven 
Bewegungen des Oberarmes mitgehe oder nicht," Und siebe da, alle 
Zeichen einer Lusation künnen klar vorliegen, der soeben erwähnte 
Griff belehrt mich außerdem, daß der Kopf in der luxierten SteUung 
nicht abgebrochen ist — und dncb muß nicht eine Luxation vorhanden 
eein. Ks kommt ndmlich vor, daß das Schulterblatt an seinem Halse 
abbricht, so daß der größte Teil des Schulterblattes das größere Bruch- 
etUck. die Cavitas glenoidea aber da.s Jlußcre. ganz kleine Fragment 
bildet: an diesem letzteren bflngt nnn, normal in die Cavitas glenoidea 
eingelenkt, der ganze Arm und fallt oder stellt sieh so. daß alle 
Symptome der Luxation in der täuschendsten Weise nachgeahmt sind. 
Man könnte sagen, er sei dem Stamme gegenüber wirklich luxiert, 
habe aber seine Pfanne mitgenommen. Nun ist auch dieser Zustand 
zu diagnostizieren. Wenn man nämlich den Arm packt und ihn mit 
seinem oberen Ende nacli außen bewegt, so kann man sofort die 
normale Kontiguration herstellen; wie man aber auslaßt, stellt sich die 
alte Position wieder her. Oder man hat der Annahme einer Luxation 
zufolge einen Ein rieh tungs versuch vorgenommen. Es geht überraschend 
leicht, aber sofort fJlIIt der Arm in seine Stellung zurück, nnd das 
kann sich einige Male wiederholen. Meist ist auch ein querer, aber nicht 
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nachweisbarer Schulterblattbrucli oder aucb ein Bruch des Akromiona 
dabei vorbaodeu. Den letzteren kann man nacbweiseii, indem bei 
kräftigerem Andrücken auf das Kndc des Akromiona Beweglichkeit ge- 
spUrt wird. Es ist also die Diagnose dieses Zustandes mügltch. Nun 
künnte man sagen, es sei dieses Diagnostizieren ein sehr unvollkommenes, 
da man den Zustand zuerst für eine Luxation hält, also eigentlich nicht 
diagnostiziert, und erst nachträglich bei dem Ein rieh tun gsversu che das Un- 
richtige der gestellten Diagnose wahruimmt, Kann man den Zustand nicht 
schon früher erkennen? Wenn eine Luxation vorliegt und das Indivi- 
duum mager ist, so kann man hinten unter der Spina scapulae den 
Unteren Rand der leeren Pfanne durcbtjisten. Wo also dieses Symptom 
vorbanden ist, dort läßt sich die Fractura colli scapulae ausschließen. 
Es wurde in dem soeben Gesagten kein Unterschied gemacht, ob 
der Kopf unter den Kabenknochen oder in die Achselhöhle verrenkt 
ist. Der Unterschied wäre ohne praktische Bedeutung, da die Symptome 
nar in geringen Nuancen differieren, die Einriohtuogsmethoden aber 
dieselben sind. Wer indes die Diagnose stellt, daß eine Luxation voi^ 
banden ist, der ist sofort auch imstande zu sagen, welche Form der- 
selben vorliegt. Findet sich der Kopf knapp unter dem Rabenknochen, 
60 besteht eine Luxatio praeglenoidoa oder subcoracoidea; liegt der 
Kopf nicht hier, sondern deutlich in der Achselhöhle, so besteht eine 
Luxatio infraglenoides. Bei der letzteren ist die Abduktionsstellung 
des Armes höheren Grades als bei der ersteren, der Arm ist aulier 
dem verlängert. 

Die seltene Lux atio intracoracoidea lälit sich, da die Stellung 
des Armes die typische ist, nur dadurch unterscheiden, daß man den 
Kopf des Oberarmes jenseits, d. h. medialwflrts von dem Processus 
ooracoideus, unter dem Schlüsselbeine sieht und tasten kann. 

Die außerordentlich seltene Luxatio retroglenoidea charakteri- 
siert sich durch eine einwärts rotierte Haltung der Extremität und 
Prominenz des Kopfes an der Rückseite der Schulter unterhalb der 
Spina scapulae (Fig. 5). 

Die Luxatio erecta Middeldorpffs ist unverkennbar; der Ober- 
arm, fast senkrecht aufwärts gehalten, stützt sieh am Kopfe, und das 
Caput humeri steht in der Achselhöhle. 

10* 
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das EnoclieustUck deatlicb abnorme Bewegliclikeit zeigt, ob es weit 
Ton der Bruchäüclie entfernt ist, denn danach richtet aich die Be- 
handlung. 

Eine andere Komplikation wäre die gleichzeitige Fraktar der 
Elarikula. die aelbstverstandlieli durch die weiterwirkende Gewalt erst 
mtsteben kann, wenn der Oberarm sieh schon luxiert bat. 

Weitere Komplikationen sind Zerreißungen oder starke Quet- 
Aebnngen der Nerven. Diese werden wir nachtraglich aus den neural- 
gischen Schmerzen, aus der Anästhesie und motorischen Lähmungen 
von Fall zu Fall zu diagnostizieren haben. Am hltufigsten wird der 
Kervns axillaris verletzt, wodurch das Heben des Armes nnmüglich 
gemacht wird and Hautanästhesie im Bereiche des Mui^culus deltoideus 
.«Dtstchc. 

Wer nicht kombinieren kann, wer auf ein einziges Symptom zu 
[9iel gibt und von diesem beherrscht wird, kann selbst bei evident 
anderen ZustSnden noch an Luxation denken. Die Abflachung der 
Schalter bei Atrophie des Deltoides verleitet mehr als einen eine 
Loxation oder, wie ea dann in charakteristisch versohümter Ausdrucks- 
weise beißt, eine Subluxation anzanehmen. Ich habe derlei falsche 
Diagnosen oft erlebt. Aber ein GriflF unter das Akromiou zeigt, dall der 
Kopf auf seinem Platze ist. Die Atrophie des Deltoides entateht nicht 
plStzlich wie die Luxation; der atrophierte Deltoides bildet außerdem 
«ine dünne Muskellage, verglichen mit dem Muskel der anderen Seite. 
Die Abweichung der Oberarmachse in der Art, wie wir sie oben als 
.«harakteristisch für die Verrenkung bezeichnet haben, wird wieder 
«nen anderen nicht von der Idee einer Luxation abbringen, anch wenn 
n sich um eine Fraktur handelt. Bei den Frakturen am chirurgischen 
fialse, insbesondere wenn die Bruchlinie von innen oben nach aaÜen 
«iiten verläuft, tritt eine solche Stellung des langen nnteren Fragmentes 
i«ui. Die SchulterwölbuDg ist allerdings nicht verändert, doch das kann, 
wir sagten, auch bei der Luxation vorkommen, und darum zweifelt 
der Zaghafte, der sich nicht traut, unter dem Akromion zu untersuchen, 
ob der Oberarmkopf an seiner Stelle sei, und auch derjenige, der seinen 
Sinnen nicht traut. Nur für solche sei die Bemerkung gemacht, daß 
ijB die Bruchzacken des nnteren Stuckes dann von der ÄchselhShle 





150 

aus fjiler von vorne her durch den Pektoralia durchzufühlen und nielii 
zu verkennen sind. Für denjenigen, der Aupen zum Sehen hat, wird oft 
ein eckiger Ktiutur andeuten, daß nicht der runde Kopf, sondern eine 
Bruchzacke von der Tiefe her gegen die WeiehteÜe andrJingt. Manchmal 
ist die Haut förmlich angespießt. An eine Luxation wird man selbstver- 
Btändlich gar nicht denken dürfen, wenn der Oberarm ruhig herabhängt 
und adduziert ist. Dann handelt es sich darum, ob eine Fraktur dee 
Oberarmes in der Nflhe des Gelenkes vorhanden ist, oder eine bloße 
Kontusion. Hier ist allerdings das Zeichen der Krepitation von groUem 
Werte, Es handelt sich dann darum, an welcher Stelle die Krepitation, 
id est die Brachlinie sitzt Kann mau eine exakte Messung vornehmen 
und ergibt sich keine VerkUrzung. so ist eine schiefe Fraktur am Halse 
unwahrscheinlich. Es kann dann der Kopf vom Schafte abgebrochen 
sein. Verifiziert wird eine solche Vermutung, wenn man nachweia!, 
daß bei tisdertem Kopfe die Rotationsbewegungen, die man mit dem 
Oberarme macht, den Kopf nicht beeinflussen. Diese Untersuchung ist 
aber nicht leicht. Eine Hand fallt den Kopf einerseits von der Achsel- 
höhle, anderseits von der Schuilerwülbung her, die andere Hand um- 
greift den Ellbogen und dreht den Arm. Wenn eine große Geschwulst 
vorhanden ist. dann ist das aber geradezu unmi)glich und man mul^ 
einige Tage warten. Selbst dann, nach dem .\blaufe der (.reschwulst, 
wird man mehrere Male genauer untersuchen müssen, um bestimmt aus- 
sagen zu künnen: »e pur si mnove«. Wenn aber der Schaft in die 
Spongiosa des Kopfes hineingetrieben ist. dann versagt auch dieses 
Symptom. Aufmerksame Untersuchung wird mitunter eine Auftreibung 
nachweisen können, oder wird man bei genauer Besichtigung des Ver- 
letzten von hinten, nach sorgfältiger Gleichstellung der Schultern, doch 
eine Ellbogen spitze etwas höherstehend finden. Genaue Besichtigung 
von der Seite laßt manchmal erkennen, daß die Hnmerusachse nicht 
nnter das Akromion, sondern nach innen von demselben weist. Endlich 
ist aber in schwierigen FiUlen der periphere Brnchsehmetz ein sehr 
wertvolles Zeichen. Laßt man den Verletzten den Ellbogen rechtwinkelig 
beogen und stsCt mit der Faust gegen das Olekranon, so lost man 
einen heftigen Schmerz au der Bruchstelle ans, was bei der Kontusio n 
der Schulter natürlich fehlt. ^^| 
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L Bei Kindern bricht ceteria paribus der Kopf in der Epiphysen- 

vHtiie ab; dann hat man das Gefühl der Knorpelkrepitatioii nnd, worauf 
n'itba Gewicht legt, eine eigentümliche Stellung des Oberarmes, indem 
wAer Ellbogen etwas nach rückwärts gefuhrt ist. 

I Oder es kann der äußere RolIhUgcl abgebrochen sein. Man 

Iwird darauf sehließen, wenn der Durehmesser der Schulter von vorne 

niach hinten vergrüÜert ist, vorne knapp unter dem Akromion Mit- 

pbeweguug des Kopfea bei Rotation mit dem Arme geflllilt wird, wenn 

aber zugleich an der lateralen Seite des Gelenkes unter dem Akromion 

ein knöcherner Teil gefühlt wird, der sich nicht mitbewegt und an 

Stelle des Tuberkulum eine Depression nachzuweisen ist, endlich wenn 

I die aktive Rotation nach innen müglich, jene nach außen sowie die 

I Elevation außerordentlich schmerzhaft, geradezu unmöglich ist. 

Bei alten Leuten sind vom (lußeren Tuberkulum oft nur die 
I Insertionsfacetti'n der ,\nawärtsroller abgehoben. Dann hat man neben 
ftder Funktionsstörung noch das Gefühl eines kleinen beweglichen 
jKnochenstUckchens. 

Weitere Vorschriften über die Untersuchung kann man nicht 
' geben. Es kommt immer darauf an, zur Zeit, wo eine Geschwulst 
Torhanden ist; wenigstens die Luxation nicht zu verkennen. Bei 
Frakturen, die zweifelhaft sind, schadet es dem Kranken nicht, wenn 
man die nUhere Diagnose in suspenso läl^t, denn die Behandlung hat 
nur dort eine Aufgabe, wo eine Dislokation besteht. Gewisse Formen 
der Frakturen am Schultergelenke sind aber für niemanden diagnoati- 
läerbar. So sind in Gurlt seltene Fälle angeführt, bei welchen nur 
Absprengungen am Kopfe im Gelenke stattfinden, und ein Fall, wo 
abgebrochene Kopf sieh so gedreht hat, dall seine überknorpelte 
r Fläche gegen die Bruchflfiche des unteren Fragmentes sich gestellt hatte. 
Die Brüche des Schlüsselbeines sind im ganzen und großen 
zu verkennen. Auch wenn man das charakteristische Heral>- 
inken der Schulter nach innen unten vorne nicht auffassen würde, 
hlt man ja an dem oberflächlich liegenden Schlüsselbeine die Bruch- 
teile und bei mehreren Bruchstücken auch ihre Zahl. Nur bei Kindern, 
quere, subperiostale Brüche vorkommen, fühlt man die Bruch- 
fstelle nicht, und ebenso nicht bei jenen Frakturen, die am Akromial- 
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eade der Klavikula vorkommen. Dann hat man neben der lokalen 
Schmerzhaftigkeit bei Druck (fifters leichte SagillatioH) Schmerz an 
derselben Stelle bei Bewegungen des Oberarmes nnd ebenso bei Be- 
wegungen mit der Klavikula, die man neben dem Storaum anfallt 
und zu bewegen sucht, endlich noch die Unmöglichkeit, den Arm 
-aktiv zu heben. 

Anfanger habe ich bei Luxation der Klavikula am Akromialende 
zweifeln gesehen, ob nicht eine Fraktur vorhanden sei. Wenn das 
Akromialende nach oben (immer iet das Ende zugleich nach hinten 
gerichtet) verrenkt ist, kann dieser Zweifel einigermaßen gerechtfertigt 
sein. Man braucht aber nur zu mesäcn. um zu sehen, daß die Strecke 
vom Stemalende bis zu dem unter der Haut vorragenden Akrumialende 
genau so lang ist wie das ganze Schlüsselbein der gesunden Seite. Der 
Finger kann überdies unterscheiden, dal5 an dem fraglichen, heraus- 
fltehenden Knochenende keine scharfen Zacken wahrzunehmen sind. 
Schwieriger zu erkennen ist die Luxation des akrumialen Endes unter 
das Akromion. Die Diagnose kann nur durch genaues Betasten erhoben 
werden. Man findet eben das Akromion an seiner inneren Seite frei 
herausragen. Das Schlüsselbein verliert sich darunter. Von den Brüchen 
des Processus coracoideus. der Skapula, IflUt sieh eben nur sagen, 
daß man durch Betasten die abnorme Beweglichkeit und Krepitation 
entdecken muß. 

Weit weniger Schwierigkeiten macht die Diagnose der Ver- 
renkung des Schlüsselbeines gegen das Brustbein, denn das verrenkte 
Ende lüßt sich, wenn es nicht schon beim ersten Anblicke als verrenkt 
erkannt wird, durch Bewegungen mit der Schulter leicht als verrenkt 
erkennen. 



Auf einen interessanten Befund macht Hochenegg aufmerksam. 
Wenn die Sehne des Bizepskopfes oben abreißt, so sinkt der Muskel 
gleichsam in sieh selbst zusammen; sein Bauch ist kürzer; oberhalb 
desselben erscheint die Gegend flacher, leerer. 




tm 



Entzündungen und Geschwülste in der Umgebung des Schultergelenkes. 

Die Hauptfrage bei EntzUndungsprozessen, die in der Gegend 
eines Gelenltes auftreten, wird immer daliin gerichtet, ob die Ent- 
zündung im Gelenke oder außerhalb sei. Die Gebilde, die um das 
Schultergelenk heruin gelagert sind — man kann sie zusammen das 
Gelenksbett nennen — sind ziemlich mannigfaltig, und es ist daher 
eine gr'ißere Zahl von extraartikularen oder periartikulären Geschwül- 
sten gegeben. Da Muskel abszesse als selbständiges Leiden sehr 
selten sind, so werden die Muskeln selbst nicht diejenigen Gebilde 
Bein, deren Entzündung zu einem periartikulären Abszesse Veran- 
lassung gibt. Allein zwischen den Muskeln und der Kapsel sind noch 
Schleimbcutel, und es wird also vorzugsweise der eine oder der 
andere Schleimbeutel oder das Zellgewebe zwischen der Kapsel und den 
Muskeln, wenn diese Gebilde in Eiterung übergehen, einen wahrhaft 
perisynovialen Abszel.l eraeugen. Die Schleim beutel, die hier in 
Betracht kommen, sind: die Bursa subdeltoidea. die Bursa aubacromialis 
und die Bursa subseapularis, von welchen die letztere aber ihres fast 
konstanten Zusammenhanges mit der Gelenkshühle wegen als Divertikel 
der Kapsel aufgefaßt werden kann. Ein zweites Divertikel schickt die 
Kapsel in Form eines Zipfels der Sehne des langen Bizepskopfes nach. 
Außerdem gibt es, namentlich am Processus coracoideus, zahlreiche 
kleinere, von Gruber genauer beschriebene Bursae. Die Erkrankungen 
dieser Bursae sind nicht selten. Es kommen in ihnen akute und 
ehmnische serijso Ergüsse und vorzugsweise auch eiterige Metastasen 
vor. Weit häufiger kommen am oberen Ende des Ilumerus tuberkulöse 
Kavernen vor, welche, extraartikuJIlr unter dem Deltoides durchbrechend, 
hier einen kalten Abszeß erzeugen und sich somit diagnostisch ver- 
halten wie ein Erguß in die Bursa subdeltoidea. 

Die Exsudation in eine Bursa subdeltoidea oder ein kalter Ab- 
szeß unter dem Deltamuskel wird also bloß den Deltoides vorwölben; 
die Exsudation in die Bnrsa subacromialis wird nur eine knapp unter- 
halb des Akromions sieht- und fühlbare Geschwulst geben, und die 
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ExBudation in eine Bursa subscapulariä, iveEn diese mit dem Gelri 
nicht kommuniziert, wird eine Geschwulst in der Aehselhühle. zumal bei 
erhobenem Oberarme, erkennen lassen. Diesen auf nur eine (jelenks- 
gegend beschrankten Prozessen gegenüber, glaubt man, gibt die Fül- 
lung der Kapsel des Gelenkes ein viel komplizierteres Bild, da die sehr 
weite Kapsel eine namhafte Geschwulst setzen mtlllte. Und doch ist 
dem nicht einfach so, wie man meinen möchte. Das Empyem oder de? 
Hydrops einer Bursa sabdeltoidea oder ein kalter Abszeß unter dem 
Deltoidcs verleiht der ganzen Schultergegend eine viel größere Ent- 
stellung als ein starkes Exsudat in der Kapsel selbst. Durch die An- 
sammlung der Flüssigkeit anter dem Deltoides wird uÄmlich der 
letztere von der Kapsel abgehoben und die ganze Schulter Wölbung ist 
ungemein und in voller rundlicher Gestaltung vermehrt (Fig. 7). Tritt 
aber im Gelenke selbst eine reichliehe Ansammlung von Exsudat auf, 
dann wölbt sich die Deltoidesgegend — die äußere Schultergegend — 
nie vor. weil das starke Band, das hier aul5en in die Kapsel einge- 
wiihen ist. sich nicht ausbauchen läßt. Die Kapsel gibt im Gegen- 
teil"! nm leichtesten hinten nach, nnd dort ist, und zwar unterhalb 
der Spina scapnlae. an der hinteren Gelenksgegend die Fluktuation 
am dentlichsten. Hier ist auch der Ort, wo bei Tuberkulose des Schulter- 
gclenkcs der Durchbruch am ehesten stattfindet. Man lasse sich also 
ja nicht durch die Vorwülbung der Dcltoidesgegend verführen, eine 
Schul tergelenksentzündung sofort zu diagnostizieren. Diese muß ans 
anderen Symptomen erschlossen werden. 

Man würde, der Analogie mit den anderen Gelenken gemflß, 
xnnfichBt auf die pathognomonische Stellung reflektieren. Das Experiment 
nnd die anatomische ErwSgung ergibt, daß die pathologische Mittellage 
de* Gelenkes diejenige ist. bei welcher der Oberarm etwas abduziert, 
etwas nach vorne gerichtet und nach außen rotiert ist. Die Erfahrung 
aber zeigt, daß man bei Entzündungen des Schultergelenkes, auch wenn 
das Exsudat ansehnlicher ist, diese pathologische Mittellage — die 
patfaognomonische Stellung — nicht vorfindet. Ich habe sie aber im 
Beginne heftiger traumatischer EntzUndongcn schon gesehen, allerdings 
maskiert durch eine Neigung des Körpers, id est Konkavität der Wirbel- 
•lule nach der verletzten Seite hin. Der Grund davon ist einfach der, 
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auch in der herabhängenden Lage des Humerus die Fasern der 
I £apBel nicht torqniert, sondern nur etwas gefaltet sind, dall also diese 
I Lage nahezu ebensogut ertragen wird als die experimentell geforderte 
I and erwartete pathologische Mittelstellung. 

Wenu also auch die pathognomonische Stellung nicht vorhanden 
I ist was ist es, was die Diagnose der SehuItergelenksentzUndnng sichert? 
Es ist mit einem Worte die Fixierung des Gelenkes. Geradeso wie 




\ 

bei Koxitis das Becken und der Oberschenke! in einer besticinittn 
■ relativen Lage gehalten werden, sobald sich das Gelenk entzündet. 
L ebenso wird auch die Skapula und der Eluraerus in einer bestimmten 
hLage gegeneinander fixiert. So wie man also bei Koxitis sagt, das 
■Becken gehe mit, ebenso sagt man bei EntzUndunt^ des Schulter- 
elenkes, die Skapnla gehe mit. 

Der Praktiker sucht daher zuerst nach diesem Zeichen; er legt 

die Finger der einen Hand auf das .Schulterblatt, erfaßt mit der anderen 

Hftnd den Oberarm und versucht nun mit dem letzteren verschiedene 

i Bewegungen auszufubrcn, Geht die Skapnla liberall mit, dann handelt 
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es sieh um Gelenksent zun düng. Man muß nur wissen, daß 
ganz normalen Umständen die Skapula bei gewissen Bewegungen auch 
mitgeht: namentlich die Bewegungen in der Sagittal- und Frontalebene 
gehen, wenn der Arm über den Horizont hinauskommt, nnr unter Mil- 
bewegung des Schulterblattes vor sich, und selbst die Elevation unter 
dem Horizonte veranlaßt eine Mitbewegung. Allein wenn man die 
Skapula fixiert, so lassen sich die Rotationen, die Bewegungen in der 
Sagittalebene und geringe Bewegungen in der Frontalebene ausführen. 
ohne daü die Skapula sich mitbewegt. 

Schon bei Entzündungen um das Gelenk herum wird die freie 
Bewegung des Oberarmes eingeschränkt, und zwar nach jenen Rich- 
tungen, bei welchen Schmerz entsteht, während die anderen Bewegungen 
frei bleiben. Ist aber die Beweglichkeit völlig aufgfhoben, d. h. geht 
die Skapnla bei jeder Bewegung mit. so handelt es sieh um Entzündung 
des Sehultergelenkes. {Die Ankylose ist als Folge derselben mit ein- 
gerechnet.) Dieses Symptom ist also das hauptsächlichste. 

Durch die Fixierung des Gelenkes ist die Exkurs ionsfflhigkeil des 
Oberarmes im Räume sehr wesentlich beschränkt. Doch kann die obere 
Extremität immerhin noch unter Mitbewegang der Schulter nach ge- 
wissen Richtungen hin ausgreifen. Es geht eine gewisse Abduktion 
vor sich, ein bestimmter Grad der Elevation in der Sagittalebene und 
ein geringer Grad von Rotation. Dadurch, daß sich Abduktion mit 
Elevation in der Frontalebenc kombiniert, der Arm also in einer zwischen 
diesen Bewegungsrichtnngen diagonal gelegenen Richtung erhoben wird, 
ist die Erhebung des Armes noch weiter möglieh. Fragen wir, wo- 
durch die Grenze dieser Bewegungen bestimmt wird? Die Antwort ist 
sehr leicht; da alle diese Bewegungen im Sternoklavikulargcleuke der 
kranken Seite stattfinden, so ist der Umfang dieser Bewegungen be- 
stimmt durch den Umfang der Bewegungen, die im Sternoklavikular- 
gelenke möglich sind. Bei chronisch und fast schmerzlos verlaufenden 
Entzündungen, also vorzüglich bei Karies der Skrofulösen, wird da- 
her das Stemoklavikulargelenk sehr in Anspruch genommen, da trotz 
der Karies viele Bewegungen und Verrichtungen schmerzlos ausgeführt 
werden können, und das Stemoklavikulargelenk bekommt mit der Zeit 
einen grüUercn Bewegungsumfang. In solchen Füllen sieht man auch 




^ die Elavikula in ihrem Brustbeingelenk mehr iiacli vorne getreten und 
iü toto beweglicher, waa mit za der Symptomatologie dieser Form von 
Entzündung gfhilrt. 

Wir haben also an dem Symptom der Mitbewegung des Schulter- 
blattes ein Faktum von entscheidender Wichtigkeit, und daa Mstc, waa 
man bei der Difierentialdiagnose der Entzündungen dieser Gegend trifft, 
ist eben dieser Punkt. Nun kann die zweite Frage behandelt werden. 
Angenommen, es sei eine fluktuierende Geschwulst vorhanden und ea 
wäre zu bestimmen, ob die Flüssigkeit dem Gelenke angehöre oder 
nicht. Diese Frage erledigt jene Fälle, wo neben eini'm mit geringem 
Exsudat einhergehenden EntzUndungsprozesse des Gelenkes zugleich 
ein anderweitiges Exsudat gesetzt wird. Man geht hierbei so vor: Ein 
stärkeres Exsudat, das der Kapsel angehürt, wird an zwei Punkten 
gefühlt: an der Rückseite des Gelenkes unter der Spina scapulae und 
an der Innenseite desselben in der Acbselhilhle ; ein mittelgroßes Ex- 
sudat wird nur hinten gefühlt; hier bricht auch bei Eiterung das Gelenk 

Lanf; niemals aber wird durch einen akuten ErguU im Gelenke der Del- 

H|oides vorgewölbt; es kann dies nur durch einen chronischen geschehen. 

^ Es muH jedoch bemerkt wei-den, datl eine so starke Ausdehnung 

der Kapsel selten vorkommt. Aber auch Tuberkulose des Schulter- 
gelenkes, bei welcher die fungüs entartete Kapsel den Anschein einer 
Kapselfüllung erregen konnte, ist merkwürdigerweise eine Seltenheit. 
Im Schulte rgelenke kommen eben zumeist Entzündungen ohne besondere 
Schwellung vor. In der Regel kann man daher den Nachweis ( 
GelenksentzUndung nur durch die vollständige Fixierung des 
Gelenkes and die Schmerzhaftigkeit in seiner ganzen Aus- 
dehnung fuhren. 

Die in der Praxis vorkommenden mächtigeren Ergüsse in das 
Schullergelenk sind durch folgende Formen repräsentiert: 

1. Eiterungen nach offenen Wunden des Gelenkes (Hieb- und 
Sehaß wunden). 

2. Durrhbrüche ins Gelenk (besonders bei Osteomyelitis spontanea, 
ab und zu bei tiefen Phlegmonen). 

Auch in diesen beiden Fällen dominiert die Fixierung des Gelenkes 
e Symptome; in beiden Fallen kommt es aber auch in der Regel zu 
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einer allgemeJneu Schwellung der GeJenksgegend. da nicht nur da» 
Kapsel innere, sondern auch das Gelenkabett den Sitz der Eiterung; 
bildet. 

Dauert die Eiterung Isngere Zeit, so künnen sich selbst verstand- 
lich Fisteln in verschiedenen Riehtungen bilden; auch kommt es zur 
Vereiterung der KnorpelUberzUge, daher zur Erscheinung einer rauhen 
Krepitation bei Bewegungen des Gelenkes und in manchen Fallen 
so bedeutenden Zerstörungen des Kapselapparates, dal^ der Halt daBJ 
Gelenkes verloren geht and man den Oberarm an der Cavitas glenoid* 
hin- und herschieben kann. 

Heilt der Eiterungsprozeß ans, so erfolgt eine Ankyloaiernng des 
Gelenkes. Wenn wir nun einen alten, ausgeheilten Fall von Schnlter- 
gelenksankyltifie zu beurteilen hatten, so hätten wir folgende Möglich- 
keiten vor uns: 

1. ausgeheilte traumatische Eiterung, 

2. ausgeheilte Osteomyelitis des oberen Humerusendes, 

3. ausgeheilte Tuberkulose des Gelenkes, 

4. ausgeheilte Gelenkseiterung infolge von Perforation eines tiel 
phlegmonösen Herdes. 

Wie könnten wir diese Fälle richtig deuten'^ 

Eine von diesen Möglichkeiten ist reichlich charakterisiert, nflmlich 
die Osteomyelitis, und zwar durch folgende Züge: akute, an Typhus 
erinnernde Initialerkrankung während der Wachstum speriode; multiple 
Abszesse, eventuell spontaner Abgang von Knochensplittern oder Ent- 
fernung derselben durch Nekrotomie, oder Bestand von einzelnen 
Knochenfisteln mit Sequestern, oder festsitzende Narben; Verdicknng 
nnd Deformation des oberen Humerusendes; Verlängerung 
des Humerusknochens, eventuell auch eine entschiedene Verkürzung. 

Die letztgenannten Veränderungen am Knochen eichern die Dia- 
gnose gegenüber der tiefen Weichteilsphlegmone. 

Die Tuberkulose verläuft ohne akutes Initialstadium, ohne Ver- 
längerung und ohne Verdickung des Knochens; das Individuum ist 
dyskrasisch; es finden sich anderweitige tuberkulöse Lokalprozesse vor. 
Eine Form derselben, die Caries sicca, ist dem Schaltergelenke 
eigentumlich. Starre Fixierung des Gelenkes, keine Schwellung, im 
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Gegenteile Abmagerung der Muskeln, Verkürzung des Knodiens (wegen 
Zerstömng dea Kopfes) und heftige Schmerzen charakterisieren den 

ProzeÜ. 
L, In früheren Zeiten ganz unbekannt, jetzt noch ah und zu ver- 
H|[pnnt. aher nicht schwer zu erkennen ist die neuropalhische Schuher- 
■geJenkserkrnnkung. Sie tritt in Form einer chronischen, deformierenden 
GelenksentzUndung mit starker Ausdehnung und Füllung der Kapsel, 
ftlso starker Anschwellung der Gelenksgegend, mit Lockerung seines 
Haltes, eventuell mit Subluxation des Kopfes und lauten Reibeger&u sehen 
auf. Dieser Symptomenkomplex genügte früher, um die Diagnose auf 
Arthritis deformans zu stellen, 
k Erinnert man sich aber der ueuropathischen Gelenkserkrankungen, 
Wmo wird man bei jedem sole.hen Falle auch an .Syringomyelie, an Tabes 
denken und demnach bei Individuen auf Dissoziation der sensiblen 
Eindrücke, auf tropbiaebe Störungen anderer Art ete. prüfen, und man 
wird sicher oft überrascht sein, aus dem Vorhandensein einer Gelenks- 
arkrankung aaf die Entdeckung einer zentralen Nervenerkrankung ge- 
ltet worden zu sein. 

Wir haben noch der Achselhöhlenabszesse zu gedenken, weil 
Üe tieferen Formen derselben zu den Gebilden der Schulter in näherer 
iziehnng stehen. Eine Beziehung solcher Art wurde schon angedeutet, 
'ie am Hüftgelenke, kommt es auch beim Schultergelenke selbst bei 
Mriartikulüren Entzündungen mitunter zur Fixierung des Gelenkes, und 
kann eine beschränkte Ankylose daraus resultieren. Eine weitere 
iziehung ist der Durchbrueh des Abszesses in die Gelenkshöhle. die 
ich erwähnt wurde. 

Veipeau teilte die Abszesse der Achselhöhle in oberflächliche 
jder knotige ZcUgewebsabszesse, in das phlegmonöse Erysipel, d. i- 
{Eiterung des subkutanen Zellgewebes, in die Eiterung der Lymph- 
len und in die tiefe ZellgewcbsentzUndung. 
Die erste Form ist charakterisiert durch mehrere kleine, aus der 
feAiaarten Haut der Achselhöhle prominierende erbaan- bis bohnengroBe 
Die Entzündung der Lymphdrüsen erkennt man an der 
inBcbriebenen, knolligen Geschwulst, in deren Umfang einzelne hart- 
a noch nicht eiterig geschmolzenen Pwtien der Drüsen, 
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sieh durchfühlen lassen. Beide Formen sind also durch die 
skripte Form der Schwellung charakterisiert. Die oberflflcliliche und die 
tiefe Phlegmone sind diffuse Prozesse, die an der inneren FUche des 
Oberarmes, an der Seite der Brust, an der Schulter zugleich aus- 
gebreitet sein können, und ea handelt sich also hauptsächlich darum, 
zu entscheiden, ob die Phlegmone oberflächlich oder tief sei. Da die 
eine Form in die andere übergehen kann, da die Eröffnung in beiden 
Fällen so zeitlich als möglich geschehen muß, so hat diese Unter- 
seheidong in bezug auf das Handeln keine besondere Wichtigkeit. 
Prognostisch ist aber der Unterschied jedenfalls von Bedeutung. Die 
tiefen Achselhöhlenabszesse sind berüchtigt. Der Sohn des berühmten 
J. L. Petit starb an einem solchen, und schon altere Schriftsteller 
erzühlen von den Verheerungen, welche solche Abszesse durch Eiter- 
versenkung anrichten, Vclpeau hebt die Bahnen hervor, welche von 
solchen Abszessen eingeschlagen werden. Sie können, dem großen 
GefilUspalt folgend, längs des Plexus nach der OberschlUsselbeingrube 
sieh senken, oder nach vorne in die UnterschlUssel beingrabe, oder nach 
rückwärts zwischen den Latissimus dorai. den Trapezius, Rhomboideus 
und Serratns major. Bei manchen Abszessen kommt eine solche 
Senkung nach allen drei Richtungen vor. Noch gefilhrlicher sind die 
Senkungen ins Mediastinum oder DurchbrUche in die Pleura; der 
letale Ausgang tritt dann immer ein. Wenn als Grenze zwischen den 
diffusen oberflilchlichen und diffusen tiefen Achsciahszesaen die Fuazie 
genommen wird, so werden wir die oberflächlichen und liefen Abszesse 
ebenso unterscheiden, wie die oberflächlichen und subfaszialen Phleg- 
monen anderwärts. Schwere allgemeine Anfangserscheinungen, großes 
(>lem der Umgebung, längere Zeit keine deutliche Fluktuation bei 
ungemeiner Schwellung und Spannung der ganzen Gegend sind als 
Zeichen eines liefen Eiterungsherdes aufzufassen. Es kommen noch 
die regionären Merkmale hinzu, und die sind im obigen angedeutet. 
Wenn wir unter der Fascia coracoelavicularis. in der OberschlUssel- 
beingrube. in der Obergrttten grübe die Spannung oder weiterhin 
Fluktuation nachweisen können, dann ist der Sitz des Abszesses auch 
gewiß ein tiefer. Senkungen unter die Oberarmmuskeln kommen aa eb 
vor. aber seltener. 




Zum Schlüsse noch eine Kleinigkeit, das sogenannte Skapular- 
krachen. Man beobachtet manchmal bei vültiger Intaktbeit des Cte- 
lenkes, aber gleichzeitigen Schmerzen bei Bewegungen desselben ein 
sehr lautes und rauhes Knarren über dem unteren Teile der Skapula. 
Es beruht darauf, dall da» Schulterblatt mit den Rippen in BerUhruD<; 
kommt, nachdem durch einen chroniacheu 'EntzUndungspruzell die 
dazwischen liegende Muskulatur usuriert und die Knochen uneben ge- 
worden sind. 
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Die Verrenkungen im Ellbogengelenke und die Frakturen dieser Gegend. 

Zahlreich und diagnostisch interessant sind die subkutanen Vor- 
tznngen des EUbogcngelenkes und der dasselbe konstituierenden 
jiochenenden. Von Luxationen kommen hier folgende vor: Beide 
Vorderarmknochen können verrenkt werden nach hinten, aulien. innen, 
rorne, in allen diesen vier Fällen beide im gleichen Sinne; oder sie 
ilCnnen beide verrenkt werden, jedoch jeder in einem anderen Sinne, 
ler Radius nach vorne, die Ulna nach hinten (divergierende Lusation); 
endlich können beide nach vorne verrenkt werden, aber dabei eine 
solche Drehung erfahren, daß die Konkavität des Processus ooronoideus 
ulnae bei nahezu gestreckter Vorderarmstellung nach hinten sieht 
[Jmkehrungsluxatiun). Das macht sechs Formen aus. Dazu kommen 
vrei unvollständige Verrenkungen beider Knochen: die nach außen 
Oid die nach innen; macht acht Formen. Der Radius allein kann in 
i Richtungen verrenkt sein: nach außen, nach hinten oder nach 
l^orne. Endlich kann auch die Ulna allein nach hinten verrenkt werden, 
und 80 entsteht ein geachlossenea Schema von zwölf Luxationsfurmen. 
Von allen diesen Formen kommt die erste am häufigsten vor. die Ver- 
renkung beider Vorderarmknuchen nach hinten; ab und zu kommen 
dann noch die Luxationen des Radius vor; endlieh ist es sicher, 
daß die unvollständigen seitlichen Luxationen bei Kindern häufiger 
»rkommen, als bisher geglaubt wurde. Die übrigen Formen sind selten. 

't, Dlignnellt ice ehirnrniiclion KrJiuUieilen. 9. AuH. 
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Von Frakturen kommen in differentialtliagnos tisch er Beziehung in 
Betracht: die Fraktur des unteren Humerusendes, bfiufig und in ihrem 
Bilde der häutigen Verrenkung beider Knochen nach hinten ähnlicli. 
weshalb uns die Differentialdiagnose beider Zustände in erster Linie 
beschäftigen wird; dann die Fraktur des einen oder anderen Condylus 
humeri, des inneren oder äußeren Epikondylus; dann die Fraktur des 
Processus coronoideus ulnae; die F'raktiir des oberen Radiuscndes; end- 
lich die Trennung des Humerus in der Epiiihyaeiilinie bei Kindern. 

Die Fraktur des Olekranons werden wir nebenbei erwähnen, da 
sie kaum welche difFerentialdiugnostisehe Erhebungen veranlassen dürfte. 




Man siebt also, dal] in diesem Kapitel recht vielo Kombinatiffl 
■ werden können. 

Beschflftigen wir uns zunächst mit der Diagnose des acbon an- 
gedeuteten häufigen Falles. Es knmmt ein Kranker mit Verletzung des 
EI!bogeugeIt?nke8 an, die er durch einen Sturz, k. R vom Wagen. erlitteJi 
hat. Die ganze Gegend des Gelenkes ist von einer betrachtlichen, die 
Konturen vollständig deckenden, am Oberarm hinauf und am Vorder- 
arm herunter sich erstreckenden Geschwulst eingenommen. Wenn der 
Kranke, bis auf den Gürtel entblößt, dasteht, so werden wir zTinflchst 
einen Blick aaf die Länge der Extremitst werfen. Diese ist verkürzt; 
mit dem Augenmaß erkennen wir, daß die Verkürzung zwei Zenli- 
ineter beträgt. Das Gelenk betindet sich in clniT schwachen Beugunf;. 
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wie man sagt, Viertel beuguiig. Die groLle Unart, oder vielmehr Han- 
losigkeit des Anfitngers. auf jciIl- kranke Steile gleich mit der Hand 
binzufuhrcm, herumzudrücken, berumzukneten, kann ich nie genug 
tadeln. Man wird gleich einsehen, wie die planvoll angelegte Unter- 
suchung das Herumtappen mit der Hand auf ein Minimum einschränkt. 
Wir schauen also so lange, so lange wir noch mit dem Auge etwas 

ltdecken künuen. Das Wiebtigsto, was uns in die Augen fallen kann, 
die Stellung der Vurderarmaehse 
zur Uberarmachse. Wir sehen an ^'^- ^^^ 

unserem Kranken, daß die Achse 
«les Vorderarmes parallel zu sich 
selbst nach hinten, also streckwiirts, 
verrückt erscheint. Zeichnen wir 
uns einen stumpfen Winkel auf 
in der Gestalt ( .). dali der ver- 
tikal stehende Schenkel die (tber- 
annachse. der andere die Vorder- 
Anuacbse andeute, zeichnen wir da- 
neben eine andere Vertikale mit 
derselben Bedeutung, lassen aber 
die andere Gerade, durch welche 
die Vorderarmachse bezeichnet 
wird, etwas tiefer in einer zur frü- 
heren parallelen Stellung gehen ( ). 
äo haben wir das Verhilltnis schema- 
lisch angedeutet, Nebatdem sehen wir, daß die Achst 
und jene des Vorderarmes sieh nicht im Gelenke, sondern in einein 
Punkte sohneideti, der noch dem Vorderarme angchiirt. Das ist dt»- 
ilureh bedingt, daÜ der Vorderarm beim Entstehen der Verrenkung 
Lm letzten Moment etwas hinaufgleitet. Ea erscheint daher der Vorder- 
arm kurzer, und zwar ist dies an der Beugeseite deutlich zu aebeu. 
Wegen dieses Hinaufrückens des Vorderarmes muü aber zugleich der 
Tarm an seiner titreckseite kürzer erscheinen. Alle diese Satze 
Grunde dieselbe Tatsache, nur wird sie von verschiedenen 

iten betrachtet, und es folgt aus dem HinaufgerUektsein des Vorder- 




des Oberarmes 
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armes auch sofort, dall eine reelle VerkUrzuDg des ganzen Arme-s be- 
stehen muß, die jedoch nur ein bis zwei Zentimeter beträgt. Aas dem 
Anblick des Armes werden wir also verrauten. dall der uns be- 
schäftigende Fall eine Luxation sein dlirfte. M'enii wir aber bedenken, 
daß beim queren Abbrechen des unteren Oelenksendes des Hnmerus 
der Vorderarm samt dem mit ihm in Gelenksverbindung stehenden 
unteren Fragmente des Humerus dieselbe Stellnng einnehmen kann, so 
sind alle bisher aufgefaßten Zeichen: Verkürzung, Stellung, AchRcnver- 
hHltni» beiden Zustanden gemeinsam. Um nun die Entacheidung zwi- 
schen diesen beiden Möglichkeiten zu treffen, g'enügt ein einziger Griff. 
Man fasse den Vorderarm und bringe ihn in Beugestellung. Tritt hei 

Fie. U. 




rechtwinkeliger Beugung ein starrer, un übe n\-in(lli eher Widerstand eiH 

so haben wir es mit keiner Fraktur zu tun, sondern mit der Luxatio^^«. 
Wenn wir es etwa einem Kollegen, der der Sache nicht traut, noi - ' ^— h 
zur Evidenz nachweisen wollen, so verfahren wir in folgender Weis— e. 
Wir suchen den Epicondylns medialis auf, dessen Vorsprung ja au^s^i 
bei sehr großer Geschwulst durchzufllhlen ist. dann den Epicondyl^KJs 
lateralis, der etwas schwer durchzufühlen ist. Im normalen Zustanc=i3t' 
liegen die beiden Epikondylen und die ripitze des Olekranons in ein ^^^ 
einzigen Geraden, wenn der Vorderarm gestreckt ist. Bei der Lux: .^~ 
tion aber muß die Spitze des Olekranons über deu Epikondylen j»^"*** 
so viel höher liegen, als die Verkürzung betrftgt. also bei mitt^'-" 
großen Erwachsenen um etwa zwei Zentimeter. Wollen wir dies^^^ 
Verhalten in evidenter Weise zeigen, so stellen wir uns vor d^" 
Kranken, bringen beide Ellbogengclenke, das gesunde und cJ-**-^ 
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fcraakc, in eine naliezu rechtwinkelige Beugung und vergleichen beide, 
indem wir beide Gelenke von der Sireekseite her umgreifen, den Mittel- 
finger an den Epicondylus medialis, den Daumen an den Epicondylus 
Ljatenilis, den Zeigefinger an die Spitze des OlekraiionB legen. Am ge- 
Bmuideu Gelenke liegen unsere drei Kinger in einer Geraden, am ver- 
" renkten in einem Dreiecke, indem der Zeigefinger die höliergelegene 
Spitze de« Olekranons markiert. Damit ist allerdioga nur bewiesen, daß 
die UIna verrenkt ist. Es muU noch evident gemacht werden, dalJ 
der ßadiuR verrenkt ist. Normalerweise liegt der Radius einen Daumen 
breit unter dem Epicondylus lateralis; bei der Luxation ist dieae Stelle 
leer, und die Delle, welche von der Gelenksfläche des Radius gebildet 



( 



Fig. 12. 




vird, ist hinter dem Koudyluä zu fühlen und legitimiert sich ata solche 
kttbrigens durch Mitbewegung bei Pronation und Supination, die man 
^■Uwaiv vornimmt. 

^K Bei der Fraktur haben wir ganz andere Verhidtnisse, wir können 
^M>er den rechten Winkel beugen, Über den geraden hinaus strecken. 
H^e beiden Epikondyli liegen mit dem Olekranon in einer Geraden; das 
Kadiosköpfchen ist an seiner SteUe. Wir haben nur noch die Brnch- 
stelie zu finden, tjtrecken wir den Arm ans, tiberstrecken ihn vielleicht 
noch, so wird die Vorwölbung an der Beugeseite, das feraenartige Vor- 
springen an der .Streckaeite nuch deutlicher. Sucht man die Gelenklime 
nach den Epikondylcn zu bestimmen, ao findet man, dali die Vorwül- 
■ bung an der Beugeseite für den Proceaaus cubitalis zu hoch liegt, also 
^ur das obere Bruchende sein kann. Hillt man den Oberarm fi^st und 
■angt den rechtwinkelig gebeugten Vorderarm nach rUckwflrts oder 
ieht ihn nach vorn, so wird das Olekranon stärker oder schwacher 
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vorspringeD Fassen wir die beiden Kondyli. id est das antere 1 
ment au, so läUt es sich hin- und herschiebeo. denn die Stelle der 
abnormen Beweglichkeit betindet sich ja oberhalb der Epikondylen. 
und wir hätten ja nur zu untersuchen, ob nicht eine T-fürmige Fraktur 
vorhanden ist. d. L. ob an den queren Bruch, der das untere Ende vom 
Schafte des Humerua abtrennt, nicht auch ein senkrechter Bruch sich 
anschließt, der das untere Ende noch in zwei liruchstüeke trennt. Da 
werden wir auch die wechselaeilige Beweglichkeit oder nur Krepitation 
nachweisen. 

Das Bild einer frischen Verrenkung: ohne Geschwulst, oder das 
einer veralteten ist so sprechend, daß man es auf ein einmaliges Unter- 
suchen hin nie mehr vergißt und auch nie vergessen darf. Man kann 
es auch am Kadaver durch Überstreckung und nachherige Beugung 
mit Hinausdrangen des Vorderarmes erzeugen. Dann sieht man jene 
Zeichen, die als charakteristisch für die Luxation tiberall ausführlich 
angegeben sind: die Beugeseitc des Vurderarmes erscheint kürzer, an» 
Oberann die Streckseite: die Trizepsaehne zieht in einem nach hinten 
konkaven Bogeu zum Olekranun, welches stark nach rückwiirts vor- 
springt und dadurch zwi-i Gruben neben sich bildet; das Radiusküpfcben 
laßt den hinteren Halbkreis seines Gelenkwendes hervorlugen; vomi' 
fühlt man die Trochlea. insbesondere ihren medialen Rand; der f(uere 
Durchmesser des Gelenkes ist unverändert usw. 

Nun erwarte ich, daß man mit- folgenden Einwand macht. Wenn 
es sich nur darum handelt, ob Luxation beider Vorderaruiknochen 
oder Fraktur des unteren Humerusendes vorhanden ist, dann wi>llen 
wir glauben, daß das Hindernis bei der Beugung über den rechten 
AVinkel ein schlagendes Symptom ist: aber wer sagt uns in unseren 
diagnostischen Nöten, daß e» sich nur um einen von diesen beiden 
Zuständen handle? Und müssen wir dünn nicht wieder von vorne 
untersuchen? 

Wollen wir diesen Einwand prüfen. Die seitlichen Luxationen 
beider Vorderarmknochen sind unverkennbar auf den ersten Anblick. 
Der Vorderarm hat seinen Platz verlassen und sich daneben, innen oder 
außen gestellt. Die Achse des Vorderarmes und die des Humerus laufen 
nebeiR-inander. Die Extremiliit bat diese Gestalt: — . Von dieser Form 
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wollen wir also nicht weiler reden; sie kann nicht mit den gemeinten 
Zuständen verwechselt werden. — Die Luxation beider Vordcriirm- 
knochen nach vorne zeichnet sieh wiederum auf den ersten AnbUck 
durch die spitzwinkelige, etarre Beugestellung aus und ist schon 
dadurch ausgeschlossen. — Die Umkehrungsluxation springt durch 
die enorrae Pronation in die Augen, und man greift unwillkürlich nach 
dem Vorsprung an der Vorderseite des Gelenkes, um ihn mit Staunen 
als die periostale Seite des Olekranons zu erkennen, und greift dann, 
einem notwendigen Gedankengange folgend, an die Rückseite des 
Gelenkes und findet dort dii> Stelle vom Olekranon verlassen, — Bei 
der divergierenden Luxation springen nebst der ungemeinen Ver- 
kürzung die auseinandergewichenen Enden des Radius und der Dlna 
in die Augen. — Bei der isolierten Luxation der Ulna (Fig. 13l hat 
der Vorderarm ebenfalls eine pathognomoniscbe Stellung. Er ist in 
Streckslelhing starr, und die Achsen des Vorderarmes und des Oberarmes 
bilden einen gegen die Medianebene offenen stumpfen Winkel, wie 
etwa die untere Estremitiit bei Genu varum es zeigt. 

Stlmtliehe genannten Zustünde geben einen anderen Anbhck und 
schreiben förmlich einen ganz anderen Gang der Untersuchung vor. 
Es bleiben also nur die Radiuslnxationen und die inkompletten Vorder- 
arraluxationen flbrjg. Die Radiusluxationen aber zeigen eine besonders 
auf der Radialseite ent- 
W'iekelti- 8ehwellung. Die 
hintere Luxation des 

Hadius erlaubt allerdings 

ouch nur eine Beugung 

Viifi zum rechten "Winkel 

und ist dadurch von der 

gemeinten Oberarnifraktur 
unterschieden; von der Luxation beider 
scheidet sie sieb durch den Mangel der Verkürzung schon beim An- 
blick. Die vordere und äutiere Luxation des Radius hemmten in 
einigen Fällen die Bewegung, in anderen nicht, aber wiederum ist 
keine Verkürzung da, wenn man nur über die Ulna mißt. Es bleiben 
daher nur die inkompletten Vorderarmluxationen tibrig. Diese Ver- 



Fig. 13. 




jrderarmknochen unter- 
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renkungsfurmen sind anfangs als große Seltenheit bescbriebcn worden, 
spHter wollte man sie bei Kindern bflufig beobacbtet haben. Die ak- 
tinoirraphischen Untersuchungen haben diese Häufigkeit des Vor- 
kommens aber nicht beätfttigt. Es sind offenbar oft VerwechslanoreD 
mit Frakturen vorgekommen, was bei der Kleinheit und anvoUkoin- 
menen Ausbildung des im Kindeaalter grüljtenteils noch knorpeligen 
Humerusendes, bei der Mannigfaltigkeit der Frakturforraen und der 
bei Kindern meist geringen abnormen Beweglichkeit der Stücke um 




80 leichter möglieh ist. als die Komplikation dieser Verrenkungsformen 
mit Abbruch eines Epikondylus als Regel gilt. Bei Erwachsenen mijgen 
wohl diese Verrenkungen eher vorkommen als bei Kindern, deren 
Geleiiksenden noch viel weniger fest sind als die Bänder. Die in- 

Fi^, lö. 




komplette Luxation geschieht entweder nach auUen oder nach innen, 
d. h. radial- oder ulnarwarta. Die bei weitem häufigere Form ist die 
nach auüen. Die Vorderarmknochen stellen sich so. dali der Radius 
von der Emincntia capitata nach außen abspringt und dicht an der- 
selben unter dem Epicondylus lateralis stehen bleibt, ohne eine nam- 
hafte Prominenz zu bilden. Die ülna geht um die halbe Breite der 
Trochlea nach außen mit. so daß die Medianebeno der Fossa sigmoidea 
den medialen Rand der Trochlea überspringt. Fast in allen Fällen 




7Iä.1)ei das Ligamentam laterale ioterniun ein Stück des Epicondylas 

iulia ab. 

Bei der inkcimpIctteD] Luxation nacli innen hat die IMediaii- 

V des ProcessDs coronoideus die mediale steile Begrenzungskante 

Troehlea übersprungen, der Radius die Emineutia capitata ver- 

i und steht auf einem Teil der Troehlea tief in Weichteilen ver- 

Es besteht keine Verkürzung und ist die Beugung nicht 

■ndert. Das entacheidendc Symptom ist das, dal^ man den medialen 




Rand der Foasa sigmuidea ulnae unter dem Epicondylus medialis frei 
fühlt (Fig. 17). 

Wir haben früher gesehen, daß die Luxation beider Vorderarui- 
kuochen nach rückwärts ^ eine, nochmals sei es gesagt, häufige und, 

Vig. 17. 



liloc-hmals sei es gekhigt. hilufig verkannte Verletzung — ganz leicht 
^wkannt werden kann. 

Es gibt aber zwei Zustände, die wir noch nicht erwähnt haben 
ind die mit die.ser Luxation eine große Ähnlichkeit besitzen kllnnen. 
Bei Kindern kommt nämlich eine tranmatische Lfisung der 
lOberarmepiphyae vor. Die Trcnnungslinie verlauft da unterhalb der 
KSpikondylen : das ganze untere BrwhHtUck besteht nur aus Troehlea 
ind Eminentia capitata. Ea ist nun klar, daß bei diesem Zustande der 
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Vurderarm suml dem unteren Bruchstücke nach hinten sich t 
kann. Dann prominiert das Olekranon rückwärts, ist auch kühcr gestellt, 
der Radius hat seinen Platz verlaasen, Verkllrzung ist vorhanden. Das 
Bild ist also luxatioDätlhnlich. Mau betastet nun den Stand der Spitze 
des Olekranuns und findet sie wirklich uherhalb der Epikondyleu; die 
relative Lage des Olekranons zu den Epikoudylcn ist verändert, und 
man schließt also, daß eine Luxation vorhanden sein riUhbc. Nun 
prüft man, oh die Beugung über den rechten Winkel geht, und siehe 
da — es ist kein Plindernis. Man stüllt also auf einen Widerspruch 
in den Symptomen der Luxation. Gerade dieses Moment ist entseheidend. 
Die Stellung der Teile wie bei der Luxation, die Beweglichkeit wie 
bei einer Fraktur, das ist eben das Charakteristische des Epiphysen- 
abbruches. Wenn die Stellung des Vorderarmes zum Oberarme bei dieser 
Fraktur keine Änderung erfuhr und eine solche auch nicht herbei- 
geführt werden kann, und das ist in der Tat oft der Fall, dann ist 
die Diagnose recht schwer zu stellen. Stößt man gegen das Olekranon 
des rechtwinkelig gebeugten Ellbogens, so verursacht das bei Fraktur 
Schmerzen. Dasselbe geschieht, wenn man den gebeugten Vorderarm 
nach rückwärts stüUt. Die Distorsion ist dagegen nicht emp£ndlich. 

In anderen Fallen tritt hei dieser Verletzung eine entgegen- 
gesetzte Verschiebung des Vorderarmes samt der abgebrochenen 
Epiphyse, nömlieh nach vorne, ein. Dann findet man die Rückseite 
des Gelonke.t 'vom Olekranon verlassen, daselbst eine quere Treunungs- 
linie, die aber unterhalb der Epikondylen verläuft. Die Reposition ist 
sehr leicht. 

Eine zweite Form der Verletzung, die mit der Luxation Ähn- 
lichkeit besitzt, ist die Fraktur des Processus coronoideus 
ulnae. Es sind bis nun wenige Fälle der Art bekannt, ich selbst habe 
auch einen gesehen: doch ist kein ganz reiner Fall dieser Verletzung 
beobachtet; immer war noch eine andere Verletzung vorhanden, wenn 
anch das Abbrechen des Processus corouoideus das* Auffälligste der 
Verletzung war. Das frappante, sofurt fesselnde Symptom ist die starke 
Hervorragung des Olekranons. Man prüft seine Stellung und findet 
wirklich, dali es weit oberhalb der Kondylen steht. Wenn man nur 
an den Zustand sieh erinnert, so würde ein Griff unter den äußeren 
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Epikondylns zeigen, daß der Radius seinen Platz nicht verlossen hat. 

Es bliebe dann nur noch die Annahme einer isolierten Luxation der 

Ulna übrig. Tatsächlich ist auch dir Ulna luxiert, aber infolgedessen, 

miüQ der Processus coronoideus. mittela dessen sie um die Trochlea 

piimgehakt ist, abgebrochen wurde. Der reinen Luxtition der Ulna gegen- 

■Aber fallt die Stellnng der Vorderarmes auf; er ist nicht ulnarwärts 

I adduziert wie bei dieser Verletzung. Entscheidend ist allerdings das 

Yig. 18. 




Auftinden des abgcbrcchenen und mithin beweglichen Prozessus selbst 
in der EUbogeobeuge. Dazu sind aber, wie Pitha sagt, feine Finger 
lotwendig. Indes reicht ein anderes Symptom aus. Die Ulua laßt 
i DÄmlich herabziehen, die Prominenz des Olekranons verschwindet 



Fig. 13, 




lickwärts; aber wie der Zug nnchlaßl und man eine kleine Beugung 
ausfuhrt, gleitet das Olekranon wieder nach oben und hinten, und das 
alte Bild ist wieder vorhanden. 

Ich muß noch einiges Ilber die isulierten Luxationen des Radius 
nachtragen. Wir haben hervorgcho}jen, daU sie durch den Mangel 
der Verkürzung von der Luxation beider Vorderarmknochen sofort 
zu unterscheiden sind, auch wenn eine groUe Geschwulst das Gelenk 
allseits bedeckt und die Radiusluxation die Beugung über den rechten 
Winkel verhindern wQrdc, waschen nicht konstant ist. Unter der An- 
L'iiKhme einer großen Geschwulst kann ich auch keinen anderen An- 
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haltspunkt gebeo, als eine genaue Palpation der auUeren Seite i 
Geleiikes. Man kann das lusierte Kadi us köpf eben nicht verkennen. In 
frischen Fallen sieht man es sogar äußerlich (bei äußerer und hinterer 
Verrenkung), oder man sieht den nnßeren Oherarmkondyl in allen 
seinen Konturen (bei vorderer Luxation). Aber eines kann man über- 
sehen. Es kommt nämlich häufig mit der Radiusluxation auch eine 
Fraktur der Ulna vor, beiläufig in der Mitte. Diese übersieht man, 
oder umgekehrt, man nimmt die Fraktur der Ulna wahr, übersieht 
aber die Radiusiuxation. Dagegen schützt nur eine gute Erinnerung 
an das eben Gesagte. 

Bei isolierten Frakturen des einen oder des anderen Kondylus des 
Oberarmes hat man eben keine unüberwindliche Bewegungshemmnng 
und oft auch keine pathognostiache Stellung, keine Verkürzung; da 
heißt es gut betiisten. Streckt man aber den Arm vollständig aus, so 
kann man sich überzeugen, dalJ der gebrochene Arm im Ell böge ngelenke 
bei Fraktur des äußeren Kondylua adduziert werden kann. Die weit 
seltenere Fraktur des inneren Kondylua gestattet Übertreibung der 
physiologischen Abduktionsstellung. Der Cubitua varus stellt sieh häutig 
auch von selbst ein, doch beweist das an sieh nichts für die Art der 
Verletzung. Dasselbe muß man von der Fraktar des Radius unterhalb 
seines Köpfchens siigen. Das Svmptom, dalJ bei Fraktur das Küpfehen 
sieh während der Pro- und Supination nicht mitbewegt, kann «ehr 
leicht täuschen, wenn keine binleutende Dislokation besteht. In der 
Regel ist aber diese vorhanden und das obere kurze Bruchstück steht 
fast quer mit der Bruchzacke gegen die ülnarseitc. 

Nnn werfen wir noch einen Blick auf jenes Dilemma zurllck, von 
welchem wir aasgegangen sind: Luxation oder Fraktur? 

Es ist aus der Beschreibung der verschiedenen Verletzuugsformeu 
ersichtlich, daß einzelne derselben sofort auf den ersten Blick erkenn- 
bar sind, während andere eine umständliche Untersuchung erfordern. 
Bei dieser Untersnchuug wird das Agnoszieren einer frei tastbaren üc- 
lenkfläche oder eines frei herausstehenden Gelenkkürpera (also das 
Erkenne]! der Radiusdelle, das Erkennen der Fossa sigmoidea ulnae 
an ihren Rundem, eventuell das Erkenjien der frei tastbaren Troehlea 
oder der Einineiitia capitata) für das Vorhandensein einer Luxation 
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llberhaupt beweisend sein. Insbesondere in der so häufig vorkommen- 
iea Frage, ob Luxation beider Vorderarrakiiocben nach rückwärts 
Torhanden ist oder nicht, wird bei der stJlrksten Schwellung des ver- 
renkten Greleukes die Radiusdelle tastbar sein und am Olekranon 
■wird man wenigstens nachweisen küimen. daß seine Fossa sigmoideu 
leer ist, wenn man auch ihre Gcleiikstläche nicht vollends durchtasten 
künnte. 

Besonders niaclie ich zam Schlüsse aufmerksam auf einen Be- 
fand, der jetzt unter aktinoskopischen Behelfen leicht klarzustellen ist. 
Es sind dies Verknöcherungen einzelner um das Gelenk gelegeneu 
^ Gebilde, so z. B, der Insertion des Musculus brachialis internus, der 
'Bizepssehne, die nach Frakturen der Ellbogengelenksgegend vor- 
'kommen. Früher hielt man häufig dafür, daß es abgesprengte Frag- 
mente seien. 



Entzündliche Geschwülste in der Gegend des Ellbogens. 

Das mit einem flüssigen Erguß gefüllte Ellbogengelenk bietet 
folgende wesentliche Symptome. Es steht zunüehst in einem Beuge- 
winkel von etwa 120 Grad; das ist die Mittellage des Gelenkes, die 
patbognostisehe Stellung. Von den Dnrchmesaern desselben ist nur der 
eine, and zwar der von der Beugefalte zur Spitze des Olekranons ge- 
zogene, also der anteroposteriore oder sagittaie, um ein eben Merk- 
liches vergrößert, und zwar darum, weil bei starker Füllung des Ge- 
lenkes die vordere Kapselwand um weniges von der Troehlea und 
von der Eminentia capitata abgehoben wird. Die am meisten charak- 
teristischen Veränderungen des Aussehens finden sich an der Streck- 
aeite. Während hier normalerweise v.a beiden Seiten des Olekranons 
Furchen zu sehen sind, erscheinen diese bei gefülltem Gelenke nicht 
nur verstrichen, sondern durch Wülste ersetzt; hier ist nUmlich die 
Kapsel am dünnsten, am weitesten und kann somit vom Ergüsse am 



leichtesten vorgewölbt und bei längerem BoataD^c sogar ausgedehnt 
werden. Ein aufmerksames Auge wird aurh in der Gegend des Radj'>- 
humeralgelenkes. also tiDgerbrcit unter dem Epicondylus lateralis, die 
Konturen der Knochen maskiert finden, indem der ErguU auch das 
RadiuskOpfchen umgibt. Alle diese Zeichen kann man auch am 
Kadaver studieren, wenn man nach Anbohrung des Olekranons eine 
Kanüle bis in die Gelenkshühlc vorschiebt und diese letztere mit 
Wasser l'üllt. 

Dali in einem gegebenen Falle die beschriebenen VerUnderongen 
in vivo von einem flüssigen Ergüsse herrühren, wird daran erkannt. 
dati die erwähnten Wulste neben dem Olekranon deutliche Fluktuation 
bieten. In manchen Fällen, und zwar dort, wo der Erguß ein mächtiger 
ist, laut sich auch zeigen, diiü der Inhalt des einen Wulstes mit jenem 
des anderen kommuniziert; indem uihu den einen zusammendrückt, 
wird der andere praller. Eine solche Erscheinung beweist direkt, daß 
der Ergufl im Gelenke ist, indem die Kommunikation nur vtir dem 
Olekranon stattfinden kann und dieses ja mit seiner Knorpelfische in 
die Gelenkshöhle sieht 

Das ist das Hild der serösen Ergüeae, die nach einem Trauma, 
bei Rheumatismus vorkommen. Bietet das Individuum die Zeichen des 
phthisischen Habitus, ist erbliche Belastung nachweisbar, sind ander- 
weitige tuberkulüse Herde nachzuweisen, so mulJ, auch wenn ein 
Trauma vorausgegangen war. noch die Möglichkeit einer Synovitis 
serosa tuberculoaa vorschweben und die Prognose sich danach richten; 
iu der Regel wird der weitere Verlauf es bestätigen, daß man mit 
der Befürchtung recht hatte; es entwickeln sich früher oder spater 
deutlichere Zeichen einer tuberkulösen Erkrankung dos Gelenkes, In 
solchen Fallen ist auffallende Druckemptindlichkeit ganz beschränkter 
Punkte an den knöchernen Konstitueutien. z. B. am Olekranon, früh- 
zeitig ein ominöses Zeichen und klärt auch über den Sitz der Ka- 
vernen auf. 

In der Regel bietet aber die Taberkuloee des Ellbogengelenkes 
nicht das Bild eines tiUssigen Ergusses, sondern das einer Schwellung 
der Kapsel selbst (FungusJ. Die Erscheinungen, die hierdurch hervor- 
gebracht werden, sind den eben beschriebenen ganz gleich — eine 
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einzige auagenommcn : die zu beiden Seiten des Olekranons vorhandenen 
Wülste finktuieren niimlich nicht. Indem also das Aussahen des Gcleiikeri 
derart ist wie bei Kapself 11 Uungf, und dennoch keine Flaktuation nach- 
weisbar ist. kann es sich nur um eine Kapeel Schwellung handeln; 
nicht Flüssigkeit, sondern Gewebe liegt vor — daa elastisch-weiche 
Gewebe des Fungas. 
■ Meistens kommen die Kranken zum Arzte zu einer Zeit, wo die 

"Charaktere der Gelenkstuberkulose noch ausgesprochener sind. Schon 
auf (Im ersten Blick bemerkt man. dalJ die Streckseitc des Gelenkes 
kugelig zugerundet ist; weder das Olekranon noch die heaebriebenen 
Wülste sind zu sehen, sondern eine Abrnndung der Gegend, in welcher 
die Konturen untergegangen sind; die Haut hat einen matten Glanz 
and die Sehwellnng fühlt sieh teigig an. In dieser Zeit pflegt auch 
'ichon etwas seitliche Beweglichkeit im Gelenke vorhanden zu sein, 
iher der Arm vom Kranken gestutzt wird. Fordert man solche 
ranke auf, den Arm frei hinausznhalten, so führen sie das so aus, 
lali der Vorderarm lotrecht vom abduzierten Oberarme herabhängt. 
anders kennen sie den Arm nicht halten — ein sicheres Zeichen, dal) 
Ber Bandapparat schon nmftinglicb zerstiirt ist. 

In noch auffälligerer Weise verrilt sich die Natur des Prozesses, 
D sich die das Gelenk umgebende Sehwellnng spindelförmig ge- 
haltet, nach dem Oberarme und dem Vorderarme zu sich ganz allmablieh 
Verjüngt; da umwuehert der Fungus die Knochen weithin, die Hitnder 
ind schon zerstört, hflufig ist auch schon Krepitation der vom Knorpel 
ontblößten Gelenkskörper wahrnehmbar; in der Regel ist hie nnd da 
1 der fungösen Masse die eiterige Schmelzung derselben an einer 
scharf umschriebenen Fluktuation nachweisbar. Oder es ist gar ein 
derartiger Äbszell schon (lufgebroehen, und die Aufbruchatelle hat 
»ich in ein an der violetten Färbung, seinen dünnen, scharfen und 
unterminierten Rändern erkennbares taberkulüses Geschwür 
«■wandelt. Bilder dieser Art sieht man namentlich bei Kindern sich 
isch entwickeln. 

Wenn die Tubrrkuloae des Ellbogen gelenkea von den Gelenks- 
[Orpem ausgeht (Knochentuberknlosel, so pflegt sich häutig relativ bald 
kin kalter Abszeß iimcrhalb der allgemeinen Schwellung zu entwickelnr 
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uiiigebebrt kann man aus der Lage des Abszesacs auf den Kncchen- 
herd acblieüen, insbesondere findet man bei einem Äbttzesse. der dem 
Olekranon binten aufsitzt, aicber eine Kaverne in letzterem selbst; die 
lateralen Teile der unteren Huraerusepiphyse ^ind, wie es scheint. 
häufiger der Sitz von Kavernen als die medialen; nicht selten sind 
auch die Kavernen im RadiuskOpfchen. 

Ab und zu verläuft auch am EUbogengelenke die Tuberkulose in 
ilußerst chronischer Weise. Man findet die Wülate neben dem Olekranon. 
sii> fluktuieren nicht; es ist Bewegungsbeschränkung vorbanden, und 
doch dauert die Krankheit seit einem oder zwei Jahren. Es kann sii 
dann, wenn der ProzeiJ spontan sich entwickelt hatte, nur um die Alti 
native handeln, ob Tuberkulose, ob Arthritis deformans. Für Arthritis 
deformana spricht die hochgradige Prallheit jener Wulste neben dem 
Olekranon, die starken Reibegeriiusche im Gelenke, eine Auflreibung 
des Radiuskupfcbens, harte Unebenheilen iu der Gegend des oberen 
Kap Beiansatz es an der Hinterseite des Oberarmes, freiere Beweglichkeit. 

Bei akuten Entzündungen im Eilbogenge lenke kann mitunter dia. 
Frage auftauchen, ob es sich um Gelenksrheumatismus oder 
Osteomyelitis spoutanea diffusa des unteren Humerusendea ham 
Die Frage wird um so schwieriger, wenn nicht nur die Geleuksgi 
angeschwollen, sondern auch ein wirklicher Erguß im Gelenke seil 
nachweisbar ist; denn die Osteomyelitis beginnt ja manchmal mit einem 
Ergüsse in dem benachbarten Gelenke. Seitdem man weiß, daß die 
Osteomyelitis auch jenseits der ersten vierundzwanzig Lebensjahre 
vorkommt, wird der Zweifel auch bei Menschen reiferen Alters ai 
stoßen. Natürlich dauern die Zweifel nur eine gewisse Zeit; denn 
bald sich Zeichen der Eiterung einstellen, kann es sich um kei 
Rheumatismus mehr handeln. Aber noch vordem wird ein ausgebreitetes 
(jdem am ganzeu Vorderarme und die enorme Schmerzhaftigkeit des 
Knochens auf Druck für Osteomyelitis sprechen; sollte gleich; 
eine anderweitige, von einem Gelenke entferntere Kn och onan seh well 
auftreten, so ist an dem Vorhandensein der Osteomyelitis (multiplt 
kein Zweifel mehr. 

Man vergesse nicht, daß es auch neurotische Ellbogengelei 
prozesse gibt. In allen Fällen, wo der Befund weder zu dem Bill 



iieW 

ter^ 



bre 

31 



L 




der Tuberkulose nuch zu dem einer anderen typischen Erkrankung 
passen will, vergesse man zentrale Nervenerkranktingen nicht, auch 
bei jnngen Individuen. 

In betreff der eiitzUndlicheD, cxtraartikulflren Schwellungen 
am Ellbogen gibt es wenig zu bemerken. Die Entzündung der Bursa 
olecrani, ein — wagen der schnell sich entwickelnden Eiter- 
senkuDgen nach dem Vorderame — mitunter schwerer Prozeß, ist 
an der zirkumskripten, eben die Ausdehnung der Bursa einnehmenden 
Fluktuation sofort erkenntlich. Bei chronischer Hydropsie derselben ist 
das Reiben in ihr, als Folge der Exkreszenzen an der Wand und der 
freien Reiskörperchen, nicht mißzuverstehcu. Bei blollen Kontusionen 
dieser Gegend kanu sich ein traumatisches Hämatom der Bursa ent^ 
wickeln, in welchem man ein noch feineres weiches Reiben von den 
Blutgerinnseln wahrnimmt. 

An der Innenseite des Gelenkes kommen am untersten Ende des 
Snlcua bicipitalis akute und chronische Abszesse vor, die von den- 
jenigen verkannt werden, welche nicht wissen, daß es hier eine Glan- 
dula cubitalis gibt. Der Abszeß kann nahezu huhnereigroß werden 
tind wird dem Gelenke nie gefährlich. 

Bei metastatiachen Prozessen kommen auch Abszesse um die 
: kapsei herum, besonders an der Vorderseite vor. Wenn nicht gleich- 
seitig auch Empyem des Gelenkes vorhanden ist, so kann man aus 
dem plötzlichen Schmerz in der Gclenksgegend, aus der allerdings 
geringen Schwellung nn der Beugeseite mit Integrität der hinteren 
Gegend einen solchen Abszeli bei vorhandener Pyämie erkennen. 



XVIII. 
Verletzungen der Hand. 

Mit der reichlicheren Gliederung, welche die Extremität am 
I SarpUB annimmt, tritt auch ein größerer Reichtum an pathologischen 
I Prozessen auf. Das bisherige Schema wird plützlich bereichert durch 

U Dlmnoitlk dir shiinrgiMlieii Kr«nMei(«D, ». AnB. 12 
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die interessanten Krankheiten der Sebneuscheiden. die um das HancM 
gelenk und an den Fingern sich vorfinden. Dazu kommt noch 
eelbsOindige Kapitel der Verletzungen des Daumens, der fUr ; 
Digniliit durch die berüchtigten Luxationen seiner ersten Phala 
bullen muß. Eine speziell an der Band vorkommende Krankheit - 
die Dupüytreiische Kontraktur — macht die Hand noch interessanter^ 
Wenn die Binnige Naturbetracbtung eines Carus in der Hand geradczBW 
einen Seelenauadruck herausgefunden haben wollte, so hat der i 
zu dieser Physiognomik der Hand noch das pathologische Kapitel hin- 
zuzufügen. In der Tat haben die franziJsi sehen Neurupathologen die 
charakteristischen Haltungen und Formen der Hand bei Lähmungen 

derHauptn crvenstamni 
f"B. 2a mit den Terminis Ati 

Physiognomik bezeich- 
net, indem sie z. B. von 
der Hand des pathe- 
tischen Predigers spr« 
eben, während der C 
rurg die gesunde Pro- 
sa der Schuster- und 
Tischlerwerk statte aus der schwieligen Haut über dem Hohlhand- 
abszesse studiert, die panaritienreichen Waschweiber und Dienstbutei 
kuriert und die schlaflosen Nächte dieser Patienten durch Inzisioneii bCM 
endigt, deren Tiefe von seiner diagnostischen Tüchtigkeit zeugen sol 
Von Verletzungen ist zunächst der Bruch des Radius an sein« 
unteren Ende hervorzuheben. Durch direkte Gewalt kann der RadinJ 
an jedem Punkte brechen: durch Contrccoup bricht er beim Falle auf 
die ausgestreckte Hand knapp oberhalb des Gelenkes. Er bricht 
eigentlich nicht; er reißt. Wenn man bei dorsalflektierter Hand auffkll^ 
wird das Ligamentum carporadialo volare aufs Üutierate gesp&ci 
es reißt aber nicht selbst, sondern reißt den Radius entwei, so dd 
das untere Gelenkaende an ihm hüngen bleibt. Die Fraktur wird seU 
oft von unkundigen Ärzten verkannt. »Man hat oft seine liebe Not 
den Ärzten das Vorhandensein^ des Bruches begreiflieh zu machen^fl 
klagt der erfahrene Pitha mit zu viel, viel zu viel Sanftmut. üu<| 
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dcich aind die Erscheinungen gar nicht so geringfügig. Wie nilmlieh 
der Bruch entsteht, tritt dfts obere Bruchstück, nahezu der ganze 
Radius, mit seinem Bruchende gegen die Beugeseite des Vorderarmes, 
das untere Fragment mit der an ihm hängenden Hand steht doraal- 
wilrts. Daraus wird das Hauptayuiptom sehr leicht abzuleiten sein, es 
entsteht nilmlicb eine flache Wölbung der Beugeseite des Unterarmes 
gleich über dem Handgelenke nnd ihr entsprechend eine Grube an 
der Dorsalseite. Ist die Dislokation größer, so sieht man eine förm- 
liche Aehsenkiiickung des Vorderarmes an seiner radialen Seite. Wenn 
man in die Grube an der Dorsalseite hineindrückt, ao wölbt sich die 
Geschwulst an der Beugeseite stärker. Das wllre nicht mijglich, wenn 
der Radius nicht ge- 
brochen wflre; wie 
könnte man denn durch 
den intakten Radius 
dnrc bdrücken? Die Stel- 
lung der Hand ist nicht 
immer gleich, meist ist, 
der Kranke den 
'orderarm frei aus- 
streckt, Ulnarflesion vorhanden. Ein guter Blick erkennt auch eine 
geringe SupinationsstcUung. Halten wir uns indes immer nur an das 
Hauptsymptom: Vorwülbnng an der Beugeseite oberhalb des Hand- 
gelenkes, Grube an derselben Stelle auf der Streckseite und ubnorme 
Beweglichkeit. Wer an dieser nicht genug hat und ä tout prix aueh 
die Krepitation wahrnehmen will, martert unnütz den Kranken. Denn 
meist handelt es sich um Infraktiunen oder eingekeilte Brüche und 
diese gestatten gewöhnlich nicht genügend ausgiebige Verschiebungen 
der Bruchstücke. 

Bei Radiusfrakturen, die, von der Seite betrachtet, keine Dis- 
lokation erkennen lassen, bietet die Extremität eine charakteristische 
Ansicht, wenn man nur die Volarseite betrachtet. Es tritt eine in 
Fig. 22 durch die punktierte Linie angedeutete Achsenknickung auch 
in der volaren Ansicht auf. Mitunter korabinieien sich beide Arten 
von Dislokationen. 
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Warum wird die Krankheit verkannt? Wenn die Dislob 
gering ist, erkennt man die Fraktur nicht und sagt, es sei eine 1 
Stauchung; ist die Dislokation grolJ, glaubt man an eine Verrenkli 
Die älteren Chirurgen sprachen häufiger von der Luxation der Hand 
auf die Dorsalaeite; in der neuiTcn Zeit kommt sie nicht oft vor. Der 
Grund davon ist schon von Dupuytren richtig angegeben worden. Die 
meisten Fälle der Alten waren nichts anderes als Radiusfrakturen mit 
großer Dislokation. Bei geringer oder fehlender Dislokation muß 
man dieselbe zu erzeugen versuchen, was natürlich schonend xa ge- 
schehen hat, damit der nur geknickte Knochen nicht ganz auseinander- 
breche. Man laßt den verletzten Arm erheben, stellt sich dem sitzenden 

Kranken zur Seite und 
'^' " " faßt einerseits seine er- 

hobene Hand, ande^ 
aeits seinen Vorderarm. 
Während nun die Hand 
oder der Karpus fest- 
gehalten wird, drückt 
man mit dem Daumen 
von der Streckseite her 
gegen die Bruchstelle, um die in Fig. 21 dargestellte Dislokation her- 
vorzarafen. Man verstärkt den Druck allmählich und so lange, bis man 
entweder die Knickung des Knochens wahrgenommen oder sich von 
seiner Festigkeit überzeugt hat. 

Eine recht häufige Komplikation der Radiusfraktur, nnd zwar 
insbesondere bei dem Fig. 22 abgebildeten Typus, ist der Abbrach 
des Stylus uliiae. Er verrät sich dadurch, daß die Stelle auf Druck 
schmerzhaft nnd das bewegliche Koocheustückchen zu fuhlen ist. 
Meist erfahrt dabei der Karpus eine radiale Subluxaticm. 

Es gibt aber unzweifelhaft beobachtete Luxationen der Hand. 
Am leichtesten kann eine Luxation der Hand, und zwar zwischen 
Radius und Karpus, so erfolgen, daß der Karpus mit der Hand dorsal- 
wHrts sich aufstellt; viel seltener kommt das Umgekehrte vor. Ob nun 
die eine oder die andere Form vorliegt, vom Radiusbruche wird jede 
dieser Luxationen dadurch zu unterscheiden sein, daß die Distanz 
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I Bwiaclien dem Processus styloideus radJi und einfm beliebigen Punkte 

I an der Hand bei der Fraktur normal, bei der Luxation weaentlicb ver- 

■ kürzt ist. Eine genaue Betastung lehrt das Weitere. Bei der dorsalen 

Luxation (Fig. 23) fühlt man am Dorsum der Handgelenkagegend den 

nacb oben konvexen Kontur der ersten Karpusreihe. an der volaren 

Seite den nach unten konkaven Rand der Gelenksfläche des Radius. 

^bfiei der volaren Luxation (Fig. 24) umgekeiirt. 

^ 4.. 
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^^&Em!r*cI>i^'' c"- ^^' -Ai^t unteriueht ein Gelenk nach dem indecen, richtig ändat 
M, wie Oojrand hervorhobt, im Ellbogen gelenke ein Reiben unil Iül3t kalte Um- 
tehlSgB Kiif den Ellbogen machen. Indes sitzt die Verletzung am Karpns nnd besieht 
entneder in einer Kiiptur der dorealen Bünder oder, nie Oojrand beobachtete, iu einer 
LozatioD des unteren Ulnoradialgelenkes, Du unter alten Umständen durch Extension 
dar Hand und einen Drnok anf das Uoraum cariii die Einrichtung gelingt und der 
Schmerz sofort rorachwindet, so wollen wir nicht auf die Frage eingehen, ob die 

^LjSOTrandsche Ansicht von der Luxation des t'lnoradialgelenkos mit Verscbiebung des 
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Zwiscbenkoorpcla immec richtig ist. Äl>er meiken muß man sich die Sache. 
Aotali zur Zeirang des Kindes an der Hand hautig üt. Ust jk Bogumil GoltE ii 
Untter. die mit der eioen Hand das fallende Kind auffüngt, mit der anderen Ilind 
»ugleich den ilbetlaufendan Milchtopt vom Feuer wegslellt, eine wahre, hunderl/aoh 
Ti>rkomTneDde Szene entworfeD. 

Bei Erwachsenes kommt die LtULalion dee iiDleren Ulnagelenkea aU Korn- 
plikatioa der beaprochenon Kadinafraktnr nicht gar selten vor. Das Büd ist nnver- 
kenoliar; da« VlnakSpfchen schaut herauE, während die ganze Hand radialwärts ver- 
rückt und nbduzierl iit. Und doch — incredibile et horribüe dictu — wurde auf die 
T. Dumreicherscho Klinik ein Mann gebracht, der von den Äraten draußen au 
Oelenk«rheumatiemua behandelt vrurde, bei dem man auf den ersten Blick beideneiti 
eine Badiusfraktur mit dieser Luxation der Uina sab ond unter dem linkeD 
Kniegelenke noch eine Fraktur der Tibia entdeckte, welche mit deatlicber Dli- 
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lokation veibunden war. Der Mann wurde dazu noch 
und doch — fibeunislisrom. 

Bei Greisen sei man im Falle einer Gadlusfraktur r 
Eb kommen im hohen Alter Frakturen mit Sprüngen bis i 
nnd dann tritt leicht Ankfiode ein. Wir erkennen den Zustand dar 
am dritten Tage und trotz Kühe und Verband die .Schwellung nicht abnimmt, sondern 
gröQer wird und um das Gelenk herum sich aasbreitet, welches ichmerzhafter nnd 
■chmerzhafter wird. Bei einem Arbeiter habe ich überdies auch eine T-fQnnige 
Fraktur des Radiusendes gesehen, vrelche ohne Ankylose ausheilte. 

Von den Luxationen einzelner Karpusknochen, von den Frakturen 
der Metakarpen, der Phalangen ist nur das zu bemerken, daß sie 
durch die Palpation entdeckt werden müssen; mithin brauchen wir uns 
nicht in eine differentialdiagnostische Erörterung einzulassen. 

DafUr müssen wir von den Luxationen des Daumens einiges 
bemerken. Die häufigste ist die dorsale. Die erste Phalanx des Daum^ 



ix des Daumu^^ 
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•teilt sieh auf den Rücken des MeUikarpus, iiud ihre Achse bildet mit 
jener der letzteren einen fast senkrechten Winkel, daa Interphalangeal- 
gelenk ist gebeugt. Bekannt ist die Tatsache, daß die meisten An- 
fonger in diesem Momente den Irrtum begehen, das Metakarpus- 
köpfchen, welches im Rallen prominiert, für das obere (proximale) Ende 
der Phalanx zu halten und mithin eine volare Luxation anzimchnien. 
Falit man den Daumen und legt ihn aus der Cberstreckung in ge- 
rade Ötreckätellung, so verschwindet der Irrtum, indem dann die 
Achse der ersten Phalanx nicht mehr in jenen Vorsprung fällt, den 
man für das obere Ende der Phalanx gehalten hat. Seltener ist die 
volare Luxation. Es steht dann die erste Phalanx des Daumens 
im Ballen, und zwar entweder an der radialen oder an der ulnaren 
Seite des Mittelbandknochens, der Daumen ist verkürzt, daa Inter- 
phalaugealgelenk gebeugt. Charakteristisch ist üherdies, dall bei der 
olnovolaren Stellung der Daumen proniert, bei der radiovolaren supi- 
lüert ist. 



Die entzündlichen Geschwülste der Hand. 



Ein deutlich wuhrnc-hnibarer Ergull kann im Bereiche des 
I Karpus nur im Radiokarpalgelenke vorkommen. Die Verbältnisse, die 
I er bedingt, kann man in cadavere studieren, wenn man das Gelenk 
I mittels einer schiefen Durchbohrung des Radius fttUt. Ab und zu 
I eiebt man auch in vivo einen mflchtigen Erguü in dieses Gelenk und 
I ist erfreut, die Übereinstimmung des klinischen mit dem experinien- 
I teilen Befunde wahrzunehmen. Ich hatte einige Mole die Gelegenheit 
I liierzu, Die Hand stand in geringer Abduktion und am Dorsum carpi 
I wölbte sich ein dacher, fluktuierender Wulst hervor, an dessen 
Icberen Grenze man die dorsale Kante der Gelenksfljlche des Radius 
I deutlich fühlen konnte. Faßte man die Hand und drückte dieselbe 
Igfgen den Radius an. so spannte sich der lluktuierende Wulst be- 
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deutend an. Zwischen Radius und Karpus bestand Überdies 
norme Beweglichkeit in geringem MaÜe. In diesen Fällen ging 
nach Ahlauf der entzündlichen Symptome die Resorption unter An- 
wendung von Druck gut vor sich. Die Diagnose der Entzün- 
dung des Karpusgc'lenkea in toto ist aus ähnlichen Symptomen niclit 
zu stellen, weil sich kein entzündlicher Erguß von konetatierbarer 
Menge in deu straffen Gelenken ansammeln kann. In Wirklichkeit 
kommt eine diffuse Schwellung der ganzen Gelenksgegend vor 
und dann entsteht die Frage: Ist die Geschwulst extra- oder intra- 
artikular? 

In den itwei häufigsten Fällen, welche die Praxis liefert, löst sich 
die Frage auf ätiologischen Wege. Der Rheumatismus und die 
Tuberkulose sind intraartikuläre Prozesse; eine Schwellung des ganzen 
Karpus, die im Laufe des Rheumatismus, oder eine solche, die als 
augenscheinlich tuberkuluscr Prozeß auftritt, wird also intraurtikulfir 
sein. Bei subkutanen Ti-aumen wird es Zweifel geben. Aber auch hier 
ist die Frage häufig belanglos. Eine Kontusion wird die extraarti- 
kuldren Teile sicher, die intraartikulären vielleicht auch treffen; eine 
Distorsion wird umgekehrt sicherlich als eine Gelen ks Verletzung 
aufgefaßt werden, wenn auch ein extraartikulärer Bluterguß dabi'i 
vorbanden sein mag. In diesen Fällen hat es wirklich nicht viel zu 
bedeuton, ob man imstande ist, zu sagen, ob und in welchem Grade 
die oder die Teile der sn kompliziert gebauten Handwurzel innerhalb 
ihrer straffen, gelenkigen Verbindungen oder außerhalb derselben ver- 
letzt sind. 

Anders freilich bei Wunden uud bei phlegmouüscn Eiterungen. 
Führt die Wunde ins Gelenk? Hat die Phlegmone das Gelenk 
eröffnet? Eine direkte Autwort verschafft die Sondeiiuntersuchung; 
bei längerem Bestände der traumatischen oder der phlegmonösen Eite- 
rung wird die abnorme Beweglichkeit dos Karpus und die ErepitatioD 
dahin aufklären, daß Biluder zerstört, daß Knorpelüberzüge ver- 
jaucht sind. 

Das früher nur gestreifte Bild der Tuberkulose des Karpua ist 
in entwickelten Fällen auf den ersten Blick unverkennbar. Die Hand 
hängt in Volarflexion; der Kranke muß sie stützen; die Finger 
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ulen Gelenken gestreckt, weil der Kranke ihre Bewegung seit längerer 
Zeit aufgegeben hat. Der Karpus ist geschwollen, mitunter so, daß er 
breiter ist als der Metakarpus; das Odem erstreckt sich über das 
Uorsum carpi und eine Strecke am Vorderarme hinauf; die Hand ist 
wie eine Riesenhand. Zahlreiche Fisteln an der Rückseite, an der 
Ulnar- und Radialseite, mit wuchernden Granulationen verlegt, ent- 
[ leeren einen dünnen Eiter. Faßt man den Radius mit einer, den Meta- 
■ fcarpua mit der anderen Hand, s(i kann man seitliche Beweglichkeit 
ausfuhren and ftlhlt oft Krepitation. Fordert man den Kranken auf, 
die Hand frei in die Luft zu halten, so kann er das, weil der Band- 
apparat zu sehr gelockert ist. nur unter großen Schmerzen oder gar 
nicht mehr. Eines der ersten Symptome der Gelenkszeratürung ist 
übrigens das Heraustreten der Ulna auf der Streckseite — eine Folge 

Ider unter der Last der Hand einsetzenden volaren Subluxation. 
Aber auch in früheren Stadien wird man die Tuberkulose des 
Karpus aus der Beschaflenbeit des Individuums, ans dem spontanen 
Auftreten, aus dem langsamen Verlauf, aus der diffusen Schwellung, 
■welcher alle entzündlichen Erscheinungen fehlen, vermuten mUsaen. 
Va die Tuberkulose auf den Karpus übergreifen kann, einmal vou der 
Spongiosa des unteren Endes des Radin.«, ein andermal von der spon- 
I^Ssen Basis eines Metakarpus. so wird man in frühzeitigen Stadien 
neben der diffusen Karpalech^vellung noch wahrnehmen, daß ihre 
größte Entwicklung in dem einen Falle dem unteren Radtusende, in 
dem anderen der Basis eines Metakarpus entspricht. 

Bezüglich der akuten Prozesse ist die Frage, ob Rheumatismus, 
I Osteomyelitis des unteren Radiuaendes — hier ist sie häufiger als 
L unteren Humerusende — vorliegt, nach jenen Anhaltspunkten zu 
{'^antworten, die beim EUbugengcleuke erwähnt wurden. 

Eine besondere Form eines periartikulflrcn Prozesses bilden die 
^groma der karpalen Synovial scheiden. An der Beugeseite liegt 
irischen dem Ligamentum carpi volare und der Qelenkskapsel die 
roße karpale Scheide der Fingerbeuger^ neben ihr die Scheide des 
Pein menb engers. Die karpale Scheide erstreckt sich etwa zwei Zentimeter 
uFwArts auf den Vorderarm; in der Vola gebt ihre Begrenzung in 
^'Viner schrägen Linie von der Ba.sis des Daumenballens gegen das 
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Metakarpopbalangealgelenk des kleinen Fingers. Eine Geschwi 
Scheida muß also diese Charaktere besitzen: 1. die den genannten 
Grenzen entsprechende Ausbreitung und Form, 2. muß sie vom Liga- 
mentum carpi volare eingeschnürt erscheinen, so daü der eine Teil 
der Geschwulst oberhalb des Karpua am Vorderarm, der andere in der 
Vola ist, beide durch eine Furche am Karpus quer eingeschnürt. 
Fluktuiert die Geschwulst, so besteht ein Hydrops, in der Regel mit 
vielen Reiskörperchen; ist sie nur elastisch, kann man den Inhalt der 
volaren Hälfte in die andere Hiilf'te am Vorderarme nicht hinUbcr- 
drängen, so hat man es mit dem sogenannten Fungus, d.h. Wucherung 
von Granulationsgewebe ohne Eiterung zu tun, ein Zustand, der als 
Tuberkulose früher vermutet, neneslens als solche auch erkannt wurde. 
Bei Eiterung dieser Scheide ist nebst heftigem Fieber eine blaurote 
Färbung der Haut der Vola und ein groUes Ödem des Dorsum meta- 
earpi vorhanden. Leicht bricht der Eiter längs der Sehnen am Vorder- 
arme durch und breitet sich raaeh nach aufwärts aus. 

Dieses geschieht manchmal bei den sogenannten Panaritien. weä- 
halb wir sogleich von diesen sprechen wollen. 

Wahrend das Wort Panaritium ursprünglich eine Entzündung 
um den Nagel bedeutete, benannte man allmählich alle eiterigen Ent- 
zündungen an den Fingern mit diesem nichtssagenden Namen, wenn 
man von der Entzündung der Nagelwurzel absieht, welche durch ihre 
Beschriinkung auf die Ausdehnung des genannten Gebildes sich charak- 
terisiert, hat man es vornehmlich mit drei Formen von Erkrankungen 
zu tun: mit einer Zellgewebsphlegmone, mit einer Sehnenscheiden- 
eiterung, mit einer Periostitis der Phalanx. Man kann sich, um die 
Diagnose stellen zu können, auf folgende Weise orientieren: Die Peri- 
ostitis wird sich im allgemeinen auf eine Phalanx, und zwar in ihrem 
ganzen Umfange, erstrecken; es wird also eine Schwellung vorhanden 
sein, die eine ganze Phalanx ringsum betrifft. Die Eiterung einer 
Sehnenscheide wird der anatomischen Ausbreitung der letzteren 
folgen, also nur an der Beugeseite sich ausdehnen und über alle 
Phalangen setzen. Die Phlegmone des Zellgewebes endlich wird 
aieh weder auf eine Phalanx noch auf die Ausbreitung einer Sehnen- 
scheide beschranken, sondern dem Zellgewebe überhaupt folgen. In 
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präzisen Fallen wird also tler blolie Anblick eine sofortige Entscheidung 
ermüglicheu. So wird mau, wenn die Schwellung und Rötung die 
Radiabeite eines Fingergliedea, oder die Dorsalseite zweier Fingerglieder. 
oder die Beugeseite und Ulnarseite zweier Glieder einnimmt, natürlich 
■vermuten mflssen, daß die Entzündung einem Gewebe angehört, 
welches an den genannten Teilen je zugleich sich erstreckt, also dem 
Bindegewebe. Da die Ausbreitungen des Periostes und des Bindegewebes 
bekannt sind, so bleibt also nur übrig, bezüglich der Ausbreitung der 
Sehnenach ei den eine orientierende anatomische Bemerkung vorauszu- 
schicken. Die Sehnen der Fingerbeuger haben zweierlei Synovial- 
BCheideu : die phalangealcn und die karpalen. Die phalangealcn Scheiden 
bilden ein zylindrisches Rohr, in welchem sich die Sehnen dt-r Finger- 
benger so bewegen wie der Stachel eines Troakars in der Kanüle; sie 

id nach oben im Bereiche der Hohlhand geschlossen und an die 
'Sehne befestigt. Damit also eine Bewegung in ihnen stattfiDden 

■nne, sind diese Befestigungen in Form von Duplikaturen ausgeführt, 
welche sich bei der Bewegung falten und entfalten, Der Ort, wo diese 
Duplikaturen sich befinden, also die obere Grenze der Scheide, liegt 
etwas distal von der Mitte der Hoblhand. Eine eiterige Entzündung 

»er Scheiden muß also von der Endphalanx an Über die Beugc- 
äte aller drei Phalangen aufwärts bis zur Mitte der Hohlhand sich 

itrecken. 

Am Daumen und am kleineu Finger sind ÄusnahmsverhlllrnisBe 
'Orhanden. Der kleine Finger hat keine nach oben abgeEchlossene 
Scheide, sondern eine, die mit der grolJen karpalen Scheide zusammen- 
hilngt. Der Daumen aber] behauptet seine bevorzugte selbständige 
Stellung den übrigen Fingern gegenüber dadurch, daß er eine eigene 
Karpalscheide besitzt, und daß diese mit seiner phalangealcn zusammen- 
hängt. Daraus folgt, dal3 die Entzündungen der Sehnenscheiden des 
ersten und letzten Fingers gefährlicher sein werden als die der übrigen 
Finger; die Entzündung kann sich wegen der erwilhntcn Kommunikation 
der großen Karpalschcide mitteilen. 

Wenn in Wirklichkeit eine eiterige Entzündung der Sehnenscheide 
kleinen Fingers sich der großen karpalen Scheide durch das kleine, 
. sehen der Sehne des oberflächlichen und des tiefliegenden Beugers 
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befindlielie Loch mitgeteilt hat, so wird man dieses Ereignis dadurch kon- 
statieren können, dali die Entzündung rasch nahezu üher die ganze Vola 
und jenseits des Handgelenkes unter dem Ligamentum earpi volare auch 
auf die unterste Partie der Beugeseite des Vorderarmes sich erstreckt hat. 
Die Farbe der Haut der Vola ist dunkelkupferrot und zugleich ent- 
wickelt sich ein bedeutendes kollaterales Odem am ganzen Handrücken. 

Aber auch von den plialangealen Scheiden der anderen Beuger 
kann sich — wenn auch nicht im Wege einer direkten Kommunikation, 
80 doch im Wege einer dissezierenden Eiterung, die die Sehne begleitet, 
— die Entzündung auf die große karpale Scheide ausbreiten. Der 
Durchbruch des Eiters erfolgt dann nicht durch die mllehtige Palinar- 
aponeurose, sondern es findet der Eiter seinen Weg zwischen deu 
Metakarpusknochen und bricht am Dorsum auf. sehr oft zwischen dem 
vierten und fünften Metakarpnsknoclien, nahe ihrem Köpfehen; oder er 
bricht auch, wie gesagt wurde, nach dem Vorderarme durch, 

Die oben angegebene Diagnose zwischen den reraehiedenen Arten 
des Panaritiuma liiüt sich in der Regel machen. Man hüte sich aber. 
die Prognose so zu stellen, daß mau bei einem tendinösen Panaritium 
etwa sagen würde, nur die Sehne werde im schlimniKten Falle sich al)- 
stoLlen; nie kann man sagen, ob nicht auch ein Knocbenstück oder 
ganze Phalangen absterben können. 

In manchen Fallen kann man aber die Diagnose nicht stellen, 
ob ein Sehnenscheiden panaritium oder eine Periostitis vorliege oder vor- 
gelegen sei. Nach Ablauf der ersten Erscheinungen ist es zwar Regel 
daß in einem unförmlich angeschwollenen, wurstfijrmig vergrüflerten 
Finger mit Durchbrucbstelleu an der Vola an den Gelenken eine, zwei 
oder alle drei Phalangen abgestorben liegen. Aber es kommen aus- 
nahniäweiae auch Sehnenscheideneiterungen mit enormer Verdickung 
des Fingers und vielen Fisteln vor, wo die Phalangen nicht nekrotisch 
sind. Man untersuche also immer mit der Sonde die Fisteln und mit 
der Hand die Beweglichkeit der interphalangealen Gelenke, bevor man 
die Prognose stellt. Wenn das eine oder das andere Gelenk abnorme 
Beweglichkeit besitzt mit einem matten Reiben und die Fisteln auf 
keinen rauhen Knochen fuhren, so kann Ankylose eintreten, ohne iaü 
sich ein Teil der Phalange ausstoßen müßte. 
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Die gemeinschaftliche karpale Scheide der Fingerstrecker 
Un Dorsnm carpi ist höchst selten der Sitz einer Eiterung; häufiger 
ist de bydropiseh. Sie ist klein und lituft nach dem Metakarpus hin 
in vier Zipfeln aus, was für die Geschwulst derselben eharakteri- 
stiBch ist 

Die Hydropsien der anderen Sehuenscheiden und Schleim beutel 
aind am Karpus leicht zu diagnostizieren, wenn man nur die Lage und 
Jjäuge der einzelnen Sehnenscheiden, die hier angeordnet sind, kennt. 
Der geringen Wichtigkeit wegen gehen wir auf die Details nicht ein. 
Wohl aber mache ich ganz besonders auf eines aufmerksam. Ea 
kommt jemand zu uns mit der Angabe, daß ihm die Hund beim 
Arbeiten weh tue. Er kann die Stelle nicht genaa angeben. Wir 
nntersnchen sein Handgelenk; keine Schwellung, keine Verilndernng 
der Weichteile, keine Spur einer Entzündung. Wir halten es fUr einen 
leichten Rheumatismus, oder den Mann fUr einen Simulanten. Ein 
'ftnderer Arzt faßt beim Untersuchen zufällig den Vorderarm oberhalb 
Gelenkes und prüft mit der anderen Hand die Beweglichkeit des 
.Bandgele nkee. Dieser Zufall führt ihn zur Entdeckung der wahren 
Krankheit. Er spürt mit der Hand, die den Vorderarm umfaßt, ein 
Schnurren. Es ist dann krepitierende EntzDndung der Sehneu- 
echeiden vorhanden. Sie kommt am häutigsten an den Sehnen der drei 
laumenmuskeln vor, die quer über das Dorsum des unteren Teiles des 
Vorderarmes ziehen. 

Zum .Schlüsse kommen wir auf die Ganglien zu sprechen. Man 

Uelt sie früher fttr hemiöse Ausstülpungen synovialer Haut und 

Vnterscbied danach Gelenks- und Sehnenscheidenganglien. Neuere 

Fntersuchungen lehrten aber, daß es sich um Geschwülste handelt, 

ie ans Bindegewebe bestehen, welches herdweise kolloid entartet. Die 

illoide Entartnng steigert aich bis zur Konfluenz dieser Herde, und 

entsteht eine Zyste, die mit einer dem Glaskörper ähnlichen Masse 

'Ullt ist Von vielen Seiten wird behauptet, daß eine abgeschwächte 

iberkulUsG Infektion die Ursache des Leidens sei, und tatsiichlich ent- 

iht aas einem Ganglion mitunter ein typischer Fungus. Solange das 

■anglion erbsen- bis bohnengroß, also jung ist, ist es sehr hart, wird 

haselnußgroß, so ist es weicher. Ob es von der Gelenkskapael oder 




190 



Sebnenscbeide ausgeht, läßt sich erkennen, wenn man die Finger be- 
wegen laut. Die Sehnenscheidenganglien bewegen sich mit der Sehne 
hin und her. Die Ganglien finden sich regelmäßig auf der Streckseite. 
die Hygrome an der Beugeseite. 

In äullerst seltenen Fallen kommt ein Hygrom iu akuter 
Weise zustande; wahrscheinlich liegt immer eine Metastase (Gonorrhöe) 
der betreffenden Sehnenscheide zugrunde. Die Verwechslung eines 
solchen mit einem Abszesse — wegen des Entzlindungsschmerzes — 
und Eröffnung wäre ein Fehler. Man merke sich, daß bei einem akuten 
Hygrom trotz der bedeutenden Schmerzen und der allerdings geringen 
Schwellung der Umgebung die Haut nicht gerötet ist, und daß der 
Schmerz nicht klopfend ist wie bei Abszessen. 

Über den Fungus in den dorsalen Scheiden wird man sich nacb 
denselben Anhaltspunkten orientieren, die wir für die große Karpns- 
scheide angegeben haben. Wir haben den Fungus auch an den phalsn- 
gealen Scheiden gesehen. Er bricht selbst durch, unter Schmerzen. 
entleert aber keinen Eiter, vernarbt an der kleinen Stelle sogar, aber 
die elastische Geschwulst bleibt; -neuer Aufbruch kann später folgen. 
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Einige diagnostische Bemerkungen über Bauchgescliwiiiste. — Die 
Abszesse der Bauchgegend. 

Denken wir uns eine Geschwulst im Bauche und abstrahieren wir 
von allen übrigen Merkmalen, die topographischen ausgenommen. 
Welche Anhaltspunkte haben wir. um ihren Sitz anzugebend 

Die Geschwulst kann pröperitoneal, intraperitoneal oder retro- 
peritoneal sein. 

Da kiinnen wir im allgemeinen folgendes bemerken : Eine retro- 
peritoneale Geschwulst ist unbeweglich. Eine intraperitoneale Ge- 
sehwulst ist beweglich und macht jene Bewegungen bei der Respiration 
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mit. welche die Bauchorgane überhaupt maoheB. Eine prHperitonenle 

Gesohwulat ist beweglich, geht aber bei der Respiration nicht auf- und 
abwärts wie das Zwerchfell, die Leber, die Milz usw., sondern vor- 
und rückwärts, wie die Bauchwandung selbst. 

Jeder, der mehrere Geschwülste des Bauches untersucht hat, wird 
sich aber bald überzeugt haben, dail dos Urteil oder die Bewegungs- 
riclitung der Geschwulst mitunter schwierig sein kann. Es muß also 
getrachtet werden, noch andere Anhaltspunkte zu gewinnen. Auf solche 
kommt raan auf Grund naheliegender ErwKgungen, 

Wenn die Geschwulst praperitoneal ist. so muß sie entweder 
im BubserÖseu Raum, oder vor der Faacia transversalis, oder zwischen 
den Muskeln, oder vor den Muskeln liegen. In allen diesen Fällen wird 
aber der Zusammenhang mit der Bauchwanduug ein derartiger sein, 
daR die Geschwulst bei allen Kürperlagen dieselbe Situation zu dem 
Teile der Bauehwandung behalten trird. an dem sie iuseriert ist. Da 
aber die Bauehwandung selbst so schlaff aeiu kann, daß ein mit ihr 
zuaammenhBjigendes Gebilde bei verschiedenen Kürperlagen hin- und her- 
fallen kanu, so wird es noch notwendig seiu, die Bauchmuakulatur 
zur Anspannung bringen zu lassen, um die Geschwulst, falls sie in 
derselben gelagert ist, zu Exieren. Würde es sich dabei herausstellen, 
daß die Geschwulst bei angespannter Bauchmuskulatur (bei Wirkung 
der Bauchpresse} dennoch ihren Ort wechselt, so könnte sie nur 
inlraperitoneal sein. (Eine solche Lage Veränderung des Tumors könnte 
allerdings nicht durch Palpation ermittelt werden, weil die im Augen- 
blicke straff kontrahierte Bauchmuskulatur ein Durchtasten nicht zu- 
laßt; Wühl aber künute die Perkussion darüber aufklaren, ob die 
Gesehwulst ihren Platz verändert habe oder nicht. Eine langgestielte 
Zyste dea linken Ovariums köimte z. B. ganz gut nach rechts fallen. 
wenu sieh die Kranke bei kontrahierter Bauchmuskulatur nach rechts 
legen würde, und die Ddmpfuug wUrde dann von links nach rechts 
verschoben sein., 

Noch ein weiteres Moment ist leicht ersichtlich. Eine Geschwulst, 
die hinter den Muskeln liegt, wird in dem Momente, wo die Bauoh- 
presse wirkt, hinter die Muskelsehicht zurückgedrängt, sie verschwindet 
■••Iso, wder wird wesentlich flacher, und über ihr wird das prall sieh 
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anfuhlemle System der Muskelfaserung erkennbar sein. Eine Geschw 
die vor der Muskulatur liegt, wird in Momente der Zusammen zieh ung 
der Muskeln nur noch mehr vorgedrängt, also deutlicher siebtbar 
werden. Ist sie in letzterem Falle auch bei kontrahierter Muskulatur 
noch deutlich vei-scbiebbar, so wird sie nicht einmal mit den Muskel- 
scheiden zusammenhängen, also rein i^ubkutan sein. 

Bis daher geht die sozusagen abstrakte Diagnostik. 

In der Praxis aber drängen sich schon im Beginne der Unter- 
suchung noch ganz andere Merkmale auf. 

Erstlich ist die Lage und die Form der Gesehwulst mitunter 
eine solche, daß man sofort nur an eine Möglichkeit denken kann. 
Ein in der linken Bauchgegend unter dem Rippenbogen heraustretender, 
nach hinten konvexer, vorne mit Einkerbungen versehener Tumor wird 
uns sofort als eine sehr vergrößerte Milz vorkommen. 

Zweitens werden die Grölie und die gröberen Merkmale des 
Tumors selbst das diagnostische Raiaonnenient sofort beherrschen; ein 
Pyloruskarzinom wird nie kopfgroU sein; ein knochenharter Tumor 
des Uterus wird ein verkalktes Myom sein. 

Drittens ist, namentlich bei kleineren Geschwülsten, die Beziehung 
zu dem betreffenden Organ oft eine so augenfällige, daß das differential- 
diagnoBtische Problem im vorhinein sehr eingeengt erscheint. Finden 
wir in der Pylorusgegend einen kleinen harten Knoten und ist Magen- 
erweiterung vorbanden, so wird unser Gedankengang sofort nur nacb 
dem Pyloruskarzinom sich richten. Finden wir wenig Tage nach akut 
einsetzenden heftigen Schmerzen in der Ileocökalgcgend einen Tumor 
unter den gespannten Bauchdecken, so wird man zunächst au die so 
überaus häufige Entzündung des Wurmfortsatzes denken, 

Weiterhin kommen noch die Funktionsstörungen in Betracht, die 
bei einem vorhandenen Tumor oft im Vordergrunde stehen: das Er- 
brechen beim Pyloruskarzinom, die Darmstenosc bei Darmkarzinom, 
die Menorrhagien und Metrorrhagien bei Myomen dos Uterus u. dgl. 

Ferner kommen in Betracht entferntere Erkrankungen, so z. B. 
wird eine tuberkulöse Kyphose der Lende bei einer vorhandenen 
fluktuierenden Geschwulst der Unterbauchgegend sofort die Frage nahe- 
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■ rflcketi, ob es sieli Dicht um einen von den Wirbeln auagelienden 
kalten AbszclS handle. 

Endlich ist es hilutig auf den ersten Blick klar, ob eine ent- 
zündliche Geschwulst vorliegt oder eine Neubildung. Ein Tumor, der 
im Laufe eines Pnerperinraa unter Fieber und Schmerzun entstanden 
ist, wird uns sofort au einen von den Genitalien oder ihrer Umgebung 
ausgehenden ÄbszelJ denken lassen; ein im Laufe der Jahre ohne be- 
kannte Ursache, ohne Fieber, ohne Sehmerzen entstandener Turaor 
derselben Gegend wird wohl nur ein Neoplasma sein. 

Mit einem Worte: die Differcntialdiagnose wird meistens schon 
beim ersten Anblick nicht das ganze Schema aller möglichen Bauch- 
tumoren zu berücksichtigen hrtbeii, sondern immer nur kleinere 
Gruppen. 

^Wi^ wollen zuniichst von den am Bauche vorkommenden Ab- 
essen sprechen. 
Zu den obenerwähnten topographischen Zeichen, die sich auf die 
Schicht, in welcher der Abszeß sitzt, beziehen, kommen bei der Be- 
stimmung über den Urspnmg und die Bedeutung derselben noch wichtige 
Erfahrungstatsachen über die Wege, welche gewisse Abszesse bei ihrer 
Ausbreitung nehmen, in Betracht. Seitdem durch Henke eine genauere 
Kenntnis der Bindegewebsanordnung zwischen den Organen verbreitet 

»irorde, haben auch einzelne Chirurgen, wie König, Soltmann, Schlesinger, 
feijektionsversuche in das Bindegewebe an jenen Stellen gemacht, wo 
gewisse tj'pischc Äbszeiiformen vorzukommen pBegen. Die Reaultate 
der InjektionsverBüche stimmen ziemlich gut mit den Befunden am 
Krankenbette und in der Leiche Uberein, ao dali wir sagen künnen, 
^ele der genannten Abszesse verfolgen konstante und erklärliche Aua- 
eitungsrichtungen. 

Weitere Aufschlüsse ergeben sich aus der Initialerkrankung, 

I der Art des Verlaufes, aus mannigfachen Beziehungen zu den 

RftchharorgaF 

Nehmen wir an, wir hatten ein Individuum, bei welchem sich 
IBter Fiebererschein un gen, Stuhl Verstopfung und Erbrechen eine 
sschwulst der rechten Ileocükalgegend mit groller Empfindlichkeit 
Wi Druck plötzlich entwickelt hfltte. Äußerlich sieht man kaum eine 

t, Dl»gn05i;i im chiniri[i»elipn Krtnlihctlsn. 9, Aull. 13 
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Prominenz dieser Gegend, die Bauehdecken sind über der Geschw 
stärker gespannt als in den übrigen Teilen, die Haut findet man bei 
sorgfältiger UiiterBuehung etwas iidematös. Das erste, was wir tun, 
ist die Untersuchung mittels der Perkus.'iion; wir finden einen tj-m- 
paiiitischen Schall über di.T Geschwulst; bei nilherera Betasten zeigt 
sich die Geschwulst vollkommen unbeweglich. Wir können dann 
sagen, daß die Geschwulst retroperitoncal ist; vor ihr liegt ja das 
Cökum. Während bei den anderen retropcritoncalen Geschwülsten die 
Dllrme seitwärts treten, so daCl der Tumor bis an die Baachwandungen 
heranreicht, kann das Cükum vor einer hinter ihm gelegenen Geschwulst 
nicht ausweichen und erzeugt tympanitischen Schall. Ferner künnen 
uns noch einige weitere Zeichen orientieren. Der Kranke empfindet 
ausstrahlende Schmerzen am Sehenkel, sein Hüftgelenk stellt sich in 
eine Beugung geringen Grades und die Streckung ist schmerzhaft. 
Oder es tritt durch Druck auf die Vena iliaca Ödem des Beines auf. 
Das deutet auf einen retroperitonealen Sitz. Das ist die von Oppolzer 
so benannte Paratyphlitis. Der AbszelJ kann sich hinauf in die Niere, 
nach abwärts bis an das Poapartsche Band und selbst unter dieses 
erstreckeu, indem er den BlutgefillJen folgt. 

Sehr ähnliche Erscheinungen bietet die zirkumskripte, nur auf die 
Umgebung dos Ciikums beschränkte Peritonitis, die sogenannte Peri- 
typhlitis, nur ist das Auftreten stürmischer; über der Geschwulst 
findet man keinen tympanitischen Klang, und Oppolzer pflegte hervor- 
zuheben, daß die Geschwulst sich etwas niederdrücken lasse, indem 
sie ja vor dem Cükum liege und auf demselben wie auf einem ela- 
stischen Kissen aufruhe. Die Geschwulst besteht aus dem entzünd- 
lich infiltrierten Netze (Epiploitis) und kann daher innerhalb zwei 
bis drei Tagen kopfgroli werden und in fünf bis sechs Tagen eich 
bis zu NulJgröße verkleinern. 

Man sieht also, dall man dort, wo sich die Form der Geschwulst 
durch Abtasten ermitteln IftUt, die Diagnose zwischen Perityphlitis 
und Paratyphlitis durchführen kann. Nur muii bemerkt werden, 
dall die Palpation wegen der größeren Schmerzhaftigkeit selten in 
entsprechender Weise vorgenommi'n werden kann, und dal! mehr ans 
dem Verlaufe erschlossen wird, ob es sich um eine Abzellbildutig 
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In den subserüsen Schichten oder um eine zirkumskripte, eventuell um 
Uoe allgemeine perforative Peritonitis handle. 

* In den letzten Jahren haben diese zwei EntzUndun^sformen eine 

grolie Wichtigkeit erlangt, indem die Chirurgen jin die operative 
Behandlung des Prozesses schritten. Die spezielle Pathologie beschäftigt 
sieh daher mit ihnen eingehender. Man fand, dal.l die Paratyphlitis 
und die Perityphlitis nur zwei Hauptformeii des Ausganges der Ent- 
zündung und Geschwllr.sbildung des Wurm fort aatzea sind und wUnschte 
daher für dieselben eine gemeinsame Bezeichnung, Nothnagel schlug 
den Ausdruck: Skoükoiditis, Eiseit den Namen Epidesmitis, KUrte die 
Bezeichnung Epityphlitis vor. 

Von ganz besonderer Art sind die Dou g la sab sz esse. Äul-erlich 
,d sie meist gor nicht kenntlich, mitunter .sind die Hauchdecken in 
ir lleooökalgegend etwas stärker gespannt, weil diese Abszesse bis 
f ganz wenige Ausnahmen aus einer Entzündung des Wurmfortsatzes 
irvorgehen. Das akute Stadium derselben ist vorübergegangen, an- 
lieljend daran oder nach einem mehrtägigen Intervall froher Rekon- 
raleszenz stellen sich Harn b es ch werden ein. Die Blase kann nicht voU- 
Indig oder nur unter Schmerzen entleert werden, es tritt wohl auch 
■roplette Harnretention, mitunter sogar ohne dalä der Kranke davon 
le Empfindung hat, ein. Ea meldet sich Stuhldrang, bald kommen 
diarrhöisehe Entleerungen, die aus reinem oder etwas blutig gefärbtem 
.Schleime bestehen, der Stuhl kann nicht mehr gehalten wurden und 
unter Tenesmus wird die Betteintage fortwilbrend schmutzig. Bei der 
Untersuchung mit dem Finger füllt die Schlaffheit des Sphincter ani 
f und gleich ober ihm stöUt man auf eine Vorwölbung der vordereu 
Kektalwand in dem durch Odem aufgelockerten Mastdarm. Die Vor- 
wClbang ist elastisch und reicht, wenn der Abszeß schon sehr ange- 
wachsen ist, bis in den Anus hinab. 

Nehmen wir einen anderen Fall au. Es handle sich um eine 
'üchnerin. Unter Schüttelfrost oder ohne dieses Initialsymptnm geht 
die Temperatur in die Höhe, spontane Bauchschmerzen treten auf, die 
untere Gegend des Bauches ist aufDruekao empfindlich, dalJ man die 
kombinierte Untersuchung von auLlen und innen gar nicht vornehmen 
Meteorisnius und Erbrechen tritt auf. Hier ist kein Zweifel. 
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daO es sich um eine Perimetritis odor Farametritis 1 
die Kranke lücbt. so kann man später entscheiden, ob der gebildete 
Abszeß intra- oder extraperitoneal sitzt. Sitzt z. U. der von der 
Seheido erreichbare Tumor seitlich, dem Uterus dicht anliegend, oder 
durch eine kleine Furche von ihm getrennt, erstreckt er sich in die 
Darmbeingnibe. so ist er in der Regel ein extraperitonealer. Handelt 
es sich um eine junge Frau, so rauli man bei den beschriebenen Er- 
sebeinungen an eine aszendierende Gonorrhöe denken, das Vaginal:»ekret 
untersuchen (Gonokokken), den Harn ansehen (Zyatitis), eruieren, ob 
nicht Brennen beim Urinieren gefublt wird (Urethritis), ob beide Adnexe 
BClimerzhaft sind. 

In einer Reihe von Fällen entdecken wir einen Abzell. von dem 
weder der Kranke noch die Umgehung desselben eine Ahnung halte. 
Es ist schon a,as dieser Bemerkung zu entnehmen, daK es sich um die 
langsam entstehenden Senkungsabzease bei Tuberkulose der Wirbel- 
körper handelt. Die Kinder insbesondere werden von den Eltern auf 
die Klinik gebracht, um wegen der Schwäche der Extreraitilten und 
eines Buckels untersucht zu werden. Es ist tagtftgÜch zu sehen, wie 
wir in einem jeden solcher FllUe das groliSe Becken untersuchen, oli 
nicht eiii P&oaBabszeß sich entwickelt hat. Man kann diesen unter 
der gemachten Voraussetzung einer diagnostizierten Karies derLenden- 
wirbelsäule erkennen; 1. wenn der Oberschenkel in starker Beuge- 
stellung gegen das Becken gestellt ist; 2. wenn nach allen tlhrigeii 
Bewegnngsrichtungeu das Hüftgelenk frei ist und nur gegen die 
Streckung ein solcher Widerstand gesetzt ist, dalj das Becken sieh 
mitbewegt; 3. wenn man oberhalb des Poupartscben Bandes stärkere 
Resistenz in der Tiefe und eine längliche Geschwulst dem Psoas ent- 
lang dnrchfühlt. In manchen FJlllen sind die Erscheinungen noch 
sprechender. Man findet oberhalb des Poupartscben Bandes Dumpfung. 
man fühlt daselbst Fluktuation, unterhalb des Poupartscben Bandes eine 
ödematüse Haut oder gar auch eine größere Schwellung, die fluktuiert und 
mit der fluktuierenden Geschwulst oberhalb des Poupartscben Bandes 
konmiuni ziert. Es mulJ gleich bemerkt werden, daß Psoasabszesse auch 
seitlich in der Nübe des Darmbeinknmmes durchbrechen können, was 
aber seltener der Fall ist; dal! sie auch in den suhse 
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(SringCD und dall sich Senkungen selbst bis in die GesäiJmuskulatur 
■Terbreiteu kilnnen. In allen Fällen ist die Form der Huftgelenks- 
Kontraktur das entscheidende Kennzeichen. 

Eine ganz besonders interessante Form sind die snbserösen 
AbszesBe der Fossa iliaca. Sie liegen zwischen dem Peritouutim und 
der Fascia iliaea und entwickeln sieh bald in etwas stürmischerer, 
bald in schleichender Weise, ohne besondere Schmerzbaftigkeit und 
ohne Fiebererscheinungen. Auch diese Abszesse sind weitaus am 
häufigsten nur Seakuogsabszeaae und bilden sich bei Tuberkulose der 
Wirbelkiirper aus. Die Gestalt und GrüL'e. auch der Sitz ist insofern 
verschieden, als sie manchmal mehr der vorderen Bauchwand, ein 
.Andermal mehr der hinteren anliegen, ein drittes Mal mehr gegen das 
kleine Becken sich ausbreiten, so dali sie von der Vagina oder vom 
Rektum aus gefühlt werden. Ulan diagnostiziert den subserüseii Sitz des 
Abszesses auf folgende Weise; Dali der AbszeLi subfaszial sein konnte, 
das wird ausgeschlossen durch den Mangel jeder Kontraktur im Hflft- 
geleuke und durch die deutlichere Prominenz. Von einem peritonealen 
Abszesse unterscheidet sich der subperitoneale durch den Mangel der 
peritoiiitischen Erscheinungen im Beginne, durch die vollständige Un- 
Iteweglichkeit der Geschwulst beim Verschieben und bei der Respi- 
ration. Positiv kann der subpcritoneale Sitz des Abszesses nach- 
gewiesen werden, wenn der Ahszell der vorderen Wandung des Bauches 
anliegt und das Peritoneum parietale derselben langsam so in die 
Höhe abgehoben hat, dall die RospirationsUnie, d. h. die Grenze, bis 
wohin die Bewegung der Bauchwandung bei der Respiration sichtbar 
ist, nach oben verschoben ist; unterhalb dieser Grenze bleiben die 
Bauebdecken von der Respiration vlillig nnbeeinBuUt, ruhig, man kann 
in diesem Bereiche Dflmpfung und Fluktuation nachweisen und den 
AbszelJ hier aus freier Hand erciffnen. Man wird es aber in der Regel 
schon wegen der Nachblutung in die Abszelihühle vorziehen, pritparando 
in die Tiefe zu dringen. 




lasaheieB ohne dio erwähnte Kontraktur der HOfle 
ran dem lubseTüseD AliazeC an der länglichen Form 
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Eine sehr hervorragende Bedeutung haben die von Leyden so 
benannten finbphrenischen Abszesfie erlangt, besonders seitdem Maydl 
eine aasfuhrhche Darstellung ihres Verhaltens geliefert hatte. Ihre 
Entstehung ist sehr mannigfaltig, und Maydl führt zwölf ätiologische 
Gruppen an. Am häufigsten sind die vom Wurmfortsatz, dann kommen 
der Häufigkeit nach die vom Mugendarmtraktus, die von den Nieren 
und die vom Pankreas ausgehenden. Die Diagnose derselben fuLlt daher 
einerseits auf dem Nachweise einer vorausgegangenen primären Erkran- 
kung des Bauchraumea (eventuell auch Verletzung!}, zu welcher sich die 
Erscheinungen einer tiefliegenden Eiterung hinzugesellteu (andauerndem 
Fieber, kullaterales Odem auf der kranken Seite. Elastizität einer 
tiefen Schwellung) — anderseits auf dem Vorbandensein von Sjin- 
ptomen, die auf eine Beteiligung des Zwerchfelles hinweben (Singultus 
und ausstrahlende Schmerzen in der Schalter). Bei der physikalischeo 
Untersuchung findet man Dämpfung der betreffenden unteren Thorax- 
partie und die Dämpfungsgrenze verschiebt sich mit der Respiration 
nach auf- und abwilrts (wahrend sie bei einem intriipleuralen Erguli 
fix ist). 

DaB man hei Bauchabszessen, namentlich wenn sie ein at^-piscbea 
Verhalten zeigen, an Aktinomykose denken müsse, haben die Er- 
fahrungen der letzten Jahre erwiesen. Es zeif;en sich mannigfaltige 
Formen der Erkrankung. Denken wir uns einen aktinomykotischen 
Herd in der vorderen Baucbwandung zwischen Nabel und Schoßfuge. 
Eine spontane Entstehung, ein chronischer Verlauf, eine sehr derbe, 
brettartig harte Peripherie des Tumors, zentrale Fluktuation — das 
sind die Symptome eines typischen Falles. Also auch hier die Kombi- 
nation der chronischen schmerzlosen Eiterbildung mit einem sehr 
starren Infiltrate der Peripherie. Die Harte, die an den phlegmonösen 
Prozeß erinnert, vertragt sich aber nicht mit einer schmerzlosen 
Schmelzung; und die zentrale tiuktuierende, dabei schmerzlose Partie, 
die an den kalten Abszeil erinnert, verträgt sich wieder mit dem 
harten Infiltrate der Peripherie nicht. Also Kombination der Symptome 
der akuten und der chronischen Eiterung. In anderen Fällen, wenn 
die Ansiedelungen des Strahlenpilzes an der hinteren Bauchwund sitzen, 
finden sich multiple Herde in der Tiefe; man findet also viele größere 
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Herde mit harter Konsistenz, die stellenweise erweichen; dabei keine 
and er wärt! gen tuberkulösen Erscheinungen, anderseits aber auch keine 
peritonitischen Antezedenticn. — Besonders achte man auf die chroni- 
Bchen Nabelabszesse; die sind oft aktinomykotischen Ursprungs. 



Einige der chirurgisch wichtigsten Bauchtumoren. 

Nehmen wir an, es handle sich um eine Frau, die, mit einer 
bedentenden Geschwulst im Bauch behaftet — etwa bo groß, daß die 
Fraa von den Leuten für hochschwanger gehalten wird — von uns 
anter sucht werden soll. 

Indem wir die Fi'au auf den Uutersuchnngstisch sich niederlegen 
und enthlölien lassen, finden wir bei der Inspektion, daß der Baueh 
kugelig ausgedehnt ist, der Nabel nicht vorgetrieben erseheint, die 
Decken keine Abnormititt bieten. Schon die Inspektion belelirt uns, 
äaß es sich um keinen Aszites handeln dürfte, denn bei Aszites ist 
der Baueh nicht kugelig, sondern breit; die Flüssigkeit nimmt, wenn 
rieh das kranke Individuum niederlegt, die tiefsten Punkte im Bauch- 
beckenraume ein, während die Dürroc obenauf schwimmen; es treten 
Vomit die Flanken hervor und meist ist auch der Nabel ausgedehnt. 

Es künnte sich aber um bloße Auftreibung der Gedllrme mit 
Oasen handeln — Meteoriamus intestinalis. Bei sehr schlaffen Bauch- 
wandungen und magerem Zellgewebe würden wir dann vielleicht ein- 
zelne Öchlingenkonturen sehen; bei straffen Bauchwandungen und 
vielem Fette würde aber der Bauch kugelig erscheinen. Wir brauchen 
inn nur den Unterleib zu perkutieren; der Überall tympanitische 
lall erweist das Vorhandensein des Metcorismua; findet sich über 
im großen Teile des Bauches leerer Schall, so ist ein Tumor vor- 
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t'rauen komrnBn nuch Phaotoratamoren vor. Man bezeiclinel 
ivülliimg der untsrau liaucbg'egend, die der betreÖ'eDden PerioD 



ia» AuBBehen veileibt, aU o1> sie schwangür wUre. IteJm l'iilpUr^ii bemerlct nm II 
diesar VorwSlbiing eins merkiriirdige ResislenK, bd duC mau »elb>t an dos Vorhanden- 
sein der äcbwBDgerscbart oder eioes Tumors denkt. Aber die Gebend klingt tTfnpU' 
nitiacb und la der Narkose verachntndet die S^iantiuiig der Teile und die früher dk- 
gewoBene Form des Unterbaucbes. Dfts ganxe war ein Fbantomgebilde — inde nomen. 

Der leere Schall weist nur die Abwesenheit von Luft Dach; 
ob ein Soliduni oder ein Fluidum vorliegt; können wir nur durcli 
Untersuchung auf Fluktuation ermitteln. Angenommen, es sei im Ge- 
biete des leeren Schalles überall Fluktuation. Somit ist Flüssigkeit da. 





Indem wir unn die Grenze zwischen dem Gebiete des t\'ropani- 
tiechen und jenem dea leeren Schalles durch Perkussiou ermitteln und 
etwa mit Kreide oder Tinte markieren; linden wir, dali die Dämpfung 
nach oben hin and nach der einen, z. B. der rechten Seite zu. einen 
konvexen Kontar besitzt, so dali die eine Flanke tj-mjianitisch klingt. 
Das kann kein Aszites sein, denn bei Aszites bildet die Grenzlinie 
des leeren Schalles einen nach oben konkaven Kontar; anderseits 
geben bei Aszites beide Flanken einen leeren Schall. Schon der nach 
oben und nach der einen Seite konvexe Kontur des DJtmpfungsgebietes 
läßt uns vermuten, dali die nachgewiesene Flüssigkeit abgesackt, in 
einem Balge enthalten ist. Um dies zur Evidenz nachzuweisen, lassen 
wir die Kranke die rechte Seitenlage einnehmen. Wir finden, daü die 
rechte Flanke, die bei der Rückenlage tyrapanitischen Klang gab, 
denselben auch jetzt gibt. Wttre Aszites vorhanden, so wäre die Flüssig- 
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keit bei der rechten Seitenlage nach rechts herUbergeströmt und wir 
I ItHtten in der rechten Flanke Dlimpfang, in der linken einen tynipa- 
I nitischen Schall wahrgenommen. Die Schallverhäitnisae bleiben aber 

bei nnserer Kranken konstant; die rechte Flanke gibt tympanitiscben, 
! die linke leeren Schall auch in der rechtsseitigen Kürperlage. Es ist 
I aläo der Beweis vollgUltig erbracht, daß die Flüssigkeit nicht im freien 
I Peritonealkavum, sondern in einem Sacke eingeschlossen ist. 

Die Perkussion hat ergeben, daß zwischen der Leber und der 
'. Miiz einerseits und dem Dilmpfungsgebiete der fraglichen Geschwulst 

anderseits eine Zone tympanitischen Schalles -vorhanden ist. Mit jenen 

Fip. 28. 



l'Organen kann also die Geschwulst keinen Zusammenhang haben. Auch 

vdie Magengrenze konnten wir durch Perkussion ermitteln; auch da 

Lfand sich kein Zusammenhang zwischen dem Magen und dem Tumor. 

Wohl fanden wir, daß die drei genannten Organe hüher stehen; diis 

Zwerchfell ist hinaufgedrängt; die Darmschlingen sind in den oberen 

Bauchraum hinan fgedrangt, den unteren okkupiert die Geschwulst. Die 

vDftmpfong hat unten keine Abgrenzung; also senkt sich der Tumor 

■(Irobl ins Becken hinab. Wsre die Dämpfung auch nach der Unken 

Rplanke hin konvex abgegrenzt und somit in der linken Flanke tym- 

»nitischer Schall vorhanden, so hatten wir noch an zwei Zustlinde 

■denken müssen: an Schwangerschaft und an die ausgedehnte Blase. 

■Wir müssen an diese zwei Zustünde um so mehr denken, als es bekannt 
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ist, daO schwangere Frauen dem Bauchsclmitte unterzogen wurden, in 
der Meinung, es liege eine Geschwulst vor, dall ferner unter derselben 
Voraussetzung auf den Operationstisch Frauen niedergelegt wurden, bei 
denen eich nur eine Harnverhaltung vorfand. Man vergesse also nie. 
daß diese zwei Zustände für den Arzt, der sie übersehen würde, eine 
(refabr involvieren, eine Gefahr für seinen Eu". In dem angegebenen 
Falle aber erstreckt eich die Dampfung in die linke Flanke hinein und 
selbst in der Lende ist kein tympanitlscher Klang vorhanden. 

Da bei Frauen die Ocarienzysten eine häurige Erkrankung sind, 
so wird man schon jetzt die .\nnahme machen künnen, daß es sich 
am eine Zyste des linken Ovariums handle. Man wird nun per va- 
ginam untersuchen. Der Uterus ist beweglich, steht normal, hängt mit 
der Goschwulst nicht zusaramen, da er bei Bewegung der Geschwulst 
nicht mitgeht. Kann man das eine Ovarium tasten, das andere nicht, 
so ist das ein wertvoller diagnostischer Behelf. Die Menses sind spär- 
lich, aber regelmilCig; der Tumor hat sich im Laufe eines Jahres ent- 
wickelt; im Beginne merkte die Kranke, daii ihr Leib nuten seitwärts 
grölSer wurde. Nie waren Schmerzen vorhanden. Würde man die 
Kranke in Narkose mit voller Hand vom Rektum aus unteraoehen, 
so wUrde man das rechte Ovarium finden, das linke nicht. 

Das wäre ein typischer Fall. Aber die Praxis liefert uns nicht 
immer klare, sondern mitunter die dunkelsten Fälle. 

Nehmen wir den Fall an, daß der Bauch durch Aszites enorm 
ausgedehnt ist; dann ist es möglich, dali die Flüssigkeit vor den 
Därmen liegt, da ja diese durch das Mesenterium festgehalten werden 
und mithin nicht bis an die vordere Bauchwand sich begeben können. 
Dann hat man vorne Dämpfung; ebenso in dem Falle, wenn durch 
chronische Peritonitis Netz und Gedärme rUckwiirts fixiert sind. Ein 
interessantes Bild dieser Art gibt die Peritonealtuberkulose. Es 
findet sich dabei (seröse) Flüssigkeit im Bauchraume, oft in bedeutender 
Menge. Es sind aber die Uiirrae vielfach verlütet und zusammen- 
geballt, einzelne Öchlingenkomplexe auch gegen die hintere Wandung 
des Bauches retrahiert. Da die Flüssigkeit in einem (relativ) freien 
Peritoneal räume sich findet, so entsteht bei LageverBnderung ein Schall- 
wechsel; aber die Erscheinung tritt trüge, nicht so vollständig ein wie 




¥ 



%ei Aszites. Inncriialb des Ditinpfungsgebietes bleiben Inseln von tym- 
psnitiachem Schalle, oder treten bei verschiedenen Untersuchungen mit 
Tersehiedener Klarheit auf (Blähung der fixierten Schlingenkomplexe). 
Dann ist auch die Abmagerung, der Habitus, die erbÜL'hc Belastung, zeit- 
weise Fieber vorhanden; fUr das Zustandekommen des Aszites fehlt es an 
einer ursächlichen Erkrankung. Bei Frauen kann, wenn die Flüssig- 
keit den mittleren und unteren Teil des Bauches einnimmt, die Därme 
seitwflrtB gelagert und fixiert sind, der Anschein einer Ovarialzyate 
entstehen. Aber es fehlt vor allem die Praüheit der /yate; es fehlt 
das Gefühl einer die FlUasigkeit cinschliellenden Membran; man findet 
auch vielleicht beide Ovarien frei; ein gewisser Schallwechsel ist doch 
l:TOrhanden; Fieber, Abmagernog sind da. 

i Auch bei einer Ovaricnzyste kann der Ton vorne tympanitisch 

werden, wenn sie eine Kommunikation mit dem Darme eingegangen. 
Nebst der Anamnese entscheidet dann objektiv die Punktion, die 
chemische und mikroskopische Untersuchung des Inhaltes. Paralbumin 
in der entleerten Flüssigkeit spricht für Ovarienzyste, Fibrin fUr 
ÄEzites; epitheliale Zellen für ein Neoplasma, Lymphkürnchen für 
Aszites, miknMkopisch nachweisbare Haken für Echinokokkus. 

Bei abgesackter Flüssigkeit im Bauchfell kann das Bild be- 
greiflicherweise jenem eines Zystovariums sehr ähnlich werden. Die 
erfahrensten Ovariotomisten wurden irregeführt und fanden nach der 
Inziaion abgesacktes Exsudat oder Krebs, oder Tuberkulose des 
Netzes nsw. Spencer Wels macht aufmerksam, »daij alle Fälle, wo 
die Bauchwand dünn, gespannt oder üdcmatüs ist, wo Anasarka. allge- 
meine Abzehrung, kachektisches Ausseben, freie Flüssigkeit in der 
Bauchhohle besteht, und besonders wenn Abmagerung und Schmerzen 
schneller und heftiger auftreten, Verdacht erwecken solhen«. 

Ebenso wichtig ist die Differentialdiagnose zwischen Eierstock- 

ihwUlsten und Nierengeschwülsten. In manchen Fällen ist die 

iagnose unmüglieb. Ich erlebte es als Student, daß die berühmtesten 

klinischen Lehrer in Wien einen Fall für Zystovarium hielten, der 

nach dem Tode als kolossale Hydronephrose erkannt wurde. In den 

meisten Fällen kann man die Diagnose präzi.s machen; ja, mitunter ist 

Ldieselbe sogar nicht schwer zu stfUen. Man achte auf Folgendes: Da 
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die Niere II geschwu Ist retroperitoneal in der Nierengegend entsteht.* 
TTächst sie von rückwärts oben nach innen unten nnd drängt die 
G-edflrme vor, während die Ovariuiugeschwulst die Gedftrme hinter 
sich hat, Erstcre hat immei- das Kolon vor sich und dieses liltt Eich 
durch Füllang desselben mit Luft erheben. In der Leiidengegend hinten 
ist immer dumpfer Sehall und die Fluktuation fühlt man in der vor- 

gewülbten Lende so gut 
wie in der Flanke und 
vorne. Eine Hydro- 
nephruae kann sieh 
plützlich oder zeitweiae 
zum großen Teil durcli 
die IJlase entleeren. Es 
kommt dies auch bei 
Eieratockgescb wülsten 
vor; auch diese können 
in die Blase bersten 
und sich entleeren. In 
solchen Fällen kann 
die Untersuchung der 
Flüssigkeit Aufschluß 
geben. Nierenturaoren 
gehen endlich mit 
Störungen von Seite der 
Niere einher, mit Hä- 
maturie, Albuminurie. 
Nierenkolik u. dgl. 




LlnksHitiEe HjdrdiiepbrDiu. 



In aeasrer Zeit bat maD auoh bswegliclie ITydronephro 
«ntumoren beobochletj maa braucht sich nur vanu&telUc, cl 
r Wanderniere eDtatehC, 



Handelt es sieh um solide Tumoren, so kann der Nicrcntnmi^' 
in folgender Weise charakterisiert werden. Er olikupiert die Lende 
und die Flanke; vou vonic her liegt ihm das Kolon an, was sich aus 
dem tympanitischen Schalle und dem Gurren ergibt; er ragt nur in 
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den seltensten Füllen bia an die Mittellinie: er macht keine Respira- 
tionsbewegungen mit; legt man die eine Hand vorno auf, die andere 
in die Lende und drUckt mit der cratercn den Tumor zurück, so 
fühlt man, wie derselbe in der Lende vortritt, sie glcicbsam vorbaucht. 
Handell es sich um einen linksseitigen Tumor, so kommt die Frage 
in Betracht, ob er von der Milz oder von der Niere ausgeht. Aber 
die Milztumoren machen die Reapirationsbewegungen sehr präzise mit, 
halten die Gestalt der vergrößerten Milz genau ein und hinter den- 
1 selben in der Lende ist immer tympanitiscber Sehall: ihr vorderer 



Fig. 30. 




KtcUiigeiL Efitald. 



Rand ist auch in der Regel Schürfer. Beide Arten von Tumoren stehen 
oberhalb des Beckens. 

Nehmen wir nun den Fall an, daß sich schon bei der Inspektion 
ein höckeriger Tumor zeigte, der bei der Palpation als ein Öolidura, 
als ein von vielfachen Hiickern zusammengesetzter derber Tumor 
pfkaiint wurde, der entschieden ins Becken hineinreicht und, wie die 
Patientin angibt, auch von unten herauf gewachsen ist. 

Es kann eich da vornehmlich um zwei Formen der Geschwülste 
handeln; um L'terusmyome oder um Ovarialzystome, bei denen die 
Masse des Gewebes über die Masse der Flüssigkeit überwiegt. Die 
ütenismyome sind au ihrer größeren Derbheit, mitunter an einzelnen 
knochenharten Abschnitten und insbesondere daran erkennbar, dall 
^4ifi Uterushohle bei der Untersuchung entschieden, oft ganz enL^rm 
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verlängert ist, indem der Uterua beim Wachsen des Myoms in die 
Lllnge gezogen wurde; untersucht man die Portio vaginalis, so bewegt 
sich diese prHzis mit, wenn man mit dem Bauchtumor Dewegnngen 
ausführt; auch geht die Entwicklung dieser Tumoren mit Dysmenorrhöe-, 
Menorrhagien und Metrorrhagien einher. 

Bei allen Tumoren der unteren Bauchgegend — ich hebe die 
Sache noch einmal hervor — vergesse man ja nicht auf die Harn- 
blase; handelt es sich um ein reifes Weib, so denke man ja auch an 
Schwangerschaft. Späth pflegte zu sagen, die Harnblase sei für den 
Gynäkologen das gefährlichste Organ, sowohl was seine diagnostische 
als auch was seine operative Reputation betrifft. Es sind Diagnosen 
auf Ovariaizysten gestellt worden, wo nur Schwangerschaft vorhanden 
war; und es sind Diagnosen sogar auf Uterusmyome gestellt worden, 
wo nur eine überfüllte Blase vorlag. Solche Miligriffe sind auch sehr 
Erfahreneu passiert. Unil sind nicht auch Kotmassen für solide 
Tumoren gehalten worden? Der Anfitnger würde dies kaum glauben. 
Da heißt es ganz einfach: man denke an die Harnblase, man denke 
an Schwangerschaft, man denke an Kotraassen. Und nichts läßt sich 
leichter vergessen. 

Im oberen Bauchraame sind es vor allem die Echinokokken- 
geachwülste der Leber und der Milz und die Pankreaszysten, die 
mit Zysten des Genitales verwechselt werden konnten. Wem das 
unglaublich erscheint, der denke nur, daß ein Leberechinokokkus 
nahezu den ganzen Bauchbeckenraum einuehmen kann — und 
daß anderseits eine langgesticlte Ovarialzyste unter der Leber 
lagern kann. 

Der Leberechinokokkus tritt hüutig als eine flache, kugelig 
gestaltete, elastische oder fluktuierende Geschwulst aus der vorderen 
Flache der vergrüUerten Leber heraus, ist also augenscheinlich in die 
Leber eingebettet und künnte dann kaum verkannt werden, da Leber- 
abszeO — abgesehen von seiner Seltenheit — doch unter ernsteren 
Erscheinungen sich entwickelt. Ist der Eehinokokkuasack grüfler, so 
fluktuiert er sehr deutlich und hiingt mit der Leber in allen Lagen zu- 
sammen; er gibt eine Dilmpfung, die in jene der Leber übergeht; er 
geht bei der Respiration mit der Leber mit; das Becken ist frei. Bei 
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lUilzecIiiiiokokkua ist die MtlzdilmpfuDg vergröOert. aber nicht in jener 
Form, wie es boi der VergrüIJerung der Älüz der Fall ist, wo der 
Tumor auch die Gestalt der Milz bebJllt nnd sich tief hinab erstreokt, 

tBondern die Dämpfung ist z. B. breit, geht nach vor- und rtlckwMrtä 
Bnd dann ist Fluktuation nachweisbar. 
Die Pankreaszyste sitzt in der Regel quer im Oberbaucbo; 
rie hat den Magen vor sich (tyoipanitischer Schall) und das Querkolon 
nnterbalb; das letztere windet sich — wenn man es vom Rektum aus 
init Loft oder mit Wasser füllt — am unteren Umfange einer Pan- 
kreaszyste wie ein Feston. 
Ein besonderes diagnostisches Interesse bieten die Tumoren 
der Baaehwand, insbesondere die nicht gar so seltenen N^laton- 
Echen Tumoren. Sarkome oder Fibrome, die entweder an der Spina 
I äiam anter. oder in der Nähe des Rippenbugens sich ausbreiten und 
tnitunter auch ganz bedeutende Größe erlangen können. Sie bewegen 
ich vor allem bei der Respiration mit der vorderen Bauchwandung 
Jgleichsinnig, d. li. von hinten nach vorne (dorso- ventral), und nicht 
irie das Zwerchfell von oben nach unten; sie lassen sich, wenn sie 
Weht sehr groil sind, an der Basis ziemlich umgreifen und werden 
Mxiert, wenn sich die Muskulatur der Bauchwand zusammenzieht. Man 
■vergesse nie auf sie; sie können, insbesondere wenn sie ganz klein 
■tdnd, leicht ernstere Dinge vortauschea, so z. B. einen Pyloruatnmor, 
f.^en Gallenblasentumor. 

Daß die angegebenen Regeln nur für die typischen Fälle der 

Bauehtumoren gelten, wird selbst der Anfänger im Verlaufe der 

klinischen Praxis bald erfahren. Aber es ist bestimmt zu erwarten, 

L daß mit zunehmender Erfahrung auch die Diagnostik leichter werden 

irird. Wie kümmerlich sahen beide vor 20 Jahren aus! 



Da zu 
ruchpforte gehurt, 



XXII. 
Die Hernien im allgemeinen. 

Hernie 1, ein Bruchinhalt, 2. ein Bruchsack, 3. eine 



so würde von der Diagnose der Nachweis aller 



drei Bestandteile gefordert. liei eiüfacbeii Fallen kann dieser 1 
leicht geliefert werden- Nehmen wir an, die Geschwulst klinge t>-m- 
panitisch, vergrüßere sich bei der "Wirkung der Bauchpresse (beim 
Husten, Drängen usw.) und lasse sich reponieren, so haben wir ein 
Eingeweide nachgewiesen, und sogar ein beslimmtea, den Darm; es 
bleibt nach der Reposition ein sehlatfer Sack zurück, der, zwischen 
zwei Fingerspitzen hin- und hergewalkt, die glatte Innenflache einer 
Serosa erkennen läßt, also der Bruchsack ist; endlich können wir. liie 
Decken einstülpend, in einen Kanal mit dem Finger eindringen, ja. mit 
der Spitze selbst in die Bauclihühle gelangen und dort bei Hnsten- 
Btüllen den Anprall der Gedärme spüren und somit die Konfiguration 
des Bruclikanala und der Bruchpforle untersuchen. In solclien FiiUen 
tauchen keine diagnostischen Schwierigkeiten auf. Nehmen wir die 
Reponibilität der Geschwulst im Gedanken hinweg, so fällt süfort auch 
die Möglichkeit aus, den Bruchsack nachzuweisen. Denken wir uns. 
die Geschwulst sei irreponibel und klinge nicht tympanitiseh. ja, sie sei 
überhaupt kein Darm, sondern Netz oJer Ovarium, so entsteht sofort 
der Zweifel, ob wir in dem Inhalte der Gesehwulst ein Baucheingeweide 
bestimmt zu erkennen imstande sind. Endlich kann die Geschwulst 
BO breit aufsitzen, daß wir an ihre Basis nicht gelangen können, um 
wenigstens nachzuweisen, daß eine Bruehpforte existiert, in welche sieh 
die Geschwulst fortsetzt. Mitunter machen junge Männer die Angabe, 
daß sie einmal, aber nur vorübergehend, eine Geschwulst bis ins Skrotum 
hinabsteigen sahen, im übrigen haben sie nur über die gewöhnlichen 
Beschwerden: ziehende Schmerzen in der Leistengegend, besonders bei 
körperlicher Anstrengung, zu klagen. Man versucht dann den Bruch 
wieder herauszubringen, indem man den Kranken husten und pressen 
läßt. Gelingt dies nicht, ao kann man einen Bruch nicht sicherstellen, 
doch wird man bei Einstülpung des Skrotums in den Leistenkanal 
mit dem Finger nachweisen können, daß der äußere Leistenring nicht 
spaltfürmig, sondern kreisförmig ist und daß man im Leistenkanale, 
wenn der Mann hustet, deutlich Anprall fühlt. Dadurch wird die An- 
gabe des Mannes glaubwürdig und so zu deuten sein, daß ein ange- 
borener Bruchsack zur Zeit seiner Beobachtung das erste Mal von Ein- 
gewciden betreten wurde. Wahrend also in einigen, und sagen wir 
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gleich in den meisten Fällen der Nachweis einer Hernie leicht ist, 
kommen anderseits Fälle vor, in welchen man schon umständlichere 
Untersuchungen machen maß, Wenn beispielsweise an der vorhandenen 
Geschwulst nicht mit Bestimmtheit ein Eingeweide erkannt werden 
kann, wird da» andere Moment, die Fortsetzung der Geschwulst in eine 
Bruchpforte, eventuell in die Bauchhöhle, schwer ins Gewicht fallen; 
umgekehrt wird der Nachweis, dalJ das Vorliegende ein Baucheinge- 
weide sei. entscheidend sein, wenn wir auch nicht imstande sein 
sollten, die Bruchpforte oder den Bruchsaek genau nachzuweisen, Es 
ist klar, daß der letztere Fall die Sache direkter entscheidet. Es handelt 
sich also darum, zu wissen, wie man im Inhalte der Geschwulst ein 
Baucbeingeweide erkennt. 

Bei den gewöhnlichen Hernien, den kleinen oder mittelgroßen 
Leisten-. Schenkel-, Nabelhernien. liegt Netz. Darm oder beides vor. 
Das Netz fUhit man als ein aus Strängen bestehendes, mit kleinen 
Lappchen besetztes Gebilde durch, insbesondere schfin fuhlt man es 
bei Nabelhernien: bei Repositionsversuchen muß man Stück für StUck 
zurückdrängen, der Schall ist leer. Bei DarmbrUchen ist der Schall 
wenigstens zeitweise tympauitiseh, der Kranke bemerkt oft Gurren in 
der Geschwulst, sie schlüpft raach zurück und gurrt bei der Reposition, 
Bei Enterocpiplokele kombinieren sich die Symptome; das Netz liegt vor 
dem Darme, gerade so wie in der Bauohhülile, oder es hüllt das Netz den 
Darm ein. Eine Leistenhernie, seltener eine Schenkelheniie, kann auch das 
iOvarium enthalten. Man fühlt dann einen an Größe und Gestalt dem 
arium fthnhchen Kürper, welcher sich mitbewegt, wenn man mit dem 
fterns grötWre Bewegungen vornimmt. Überdies sind erfaiirungsgemfiß 
die Ovarien in Brüchen auf Druck empfindlich und schwellen in 
manchen Fallen zur Zeit der Slenstruation unter Schmerzen deutlich auf. 
Die Blasenbrüche sind doppeher Art, Entweder fällt der Scheitel 
der Blase in einen regelrechten Bruchsack vor, oder es drängt sieh 
der pehtoneumlose Teil der Blase, im subserösen Raum vorrückend, 
seitlich heraus. In beiden Fällen wird eine Kompression der vorliegen- 
den Geschwulst Harndrang verursachen, die Geschwulst sich beim 
Urinieren entleeren und eventuell auch e 
eingeführten Katheter aufnehmen. 

• rl. Diigno'lili litf Pliiiurgi^cliiin Kndkhellen, ». ABl 






1 durch die Urethra in die 
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Selten ist der Magen ein Teil des Brackiuhaltea, und da i 
ee gemeinschaftlich mit dem Netze oder auch dem Colon transversum. 
Die Diagnose Iftßt sich machen, wenn man konstatiert, daß ein Teil 
der Geschwulst sofort nach dem E»sen sich g^fuHt hat und nun dumpfen 
Schall gibt, und wenn man beim Schlucken von Flüssigkeiten in der Bmch- 
geschwulst das Eintreten derselben aus dem glucksenden GerSuBcbe hört. 



können mehcere Organe der Bauchhüble dea 
mia ein ganzer Mensch liegen, ob auch mehre», 
('teriiB kann uiimliuli den InhAlt einer Hernie 
die gunxe ScbwangerBCbaft durtlimachen. Sann 
uiw. in der Srenttation vorgelagert sein. Wie 
ucko liegen, erkennt, ist nicht acbwer eu ab- 
lilweise liegende Organ rDuO ja «elnrn 



Bei grol^D Evenirationen 
Inhalt bilden. Ja, ei kuin in einer U 
davon ist mir nicht» liekannt. Dei 
bilden, dort geachw fing ort vrerden not 
kann ein Teil der Leber, des Magern 
man dann die Organe, die im Briicl 
strsbleron. Das im Rrucbaacke gaw, 
normalen Lageritngaort verlaj^en haben; dort ist also n 
usw. in gelbst veral&jidl Icher Weise zu unteranchen und 






Wann wir nun die am häufigsten vorkommenden Heroieo 
Betracht ziehen, so ergibt sich die Frage, mit welchen Geschwülsten 
ein Leiatenfaruch, ein Schenkelbruch, ein Nabelbruch tlberhaupt vei^ 
wechselt werden könnte. 

Die Leistenhernie kann in differentialdiagnoatischer Beziehung 
in zwei Kapiteln abgehandelt werden. So lange sie unvollständig ist, 
d. h. noch im Leiatenkanale liegt, oder so lange sie nur in der Um- 
gebung des Leistenringes verweilt, wird sie mit einer kleinen Gruppe 
von Geschwülsten verwechselt werden können, die wir Inguinal- 
geschwülste nennen wollen. Ist sie aber beim Manne bis in das 
Skrotum herabgestiegen, so steht sie einer großen Gruppe vtai Ge- 
schwülsten gegenüber, die wir Skrotaltumoren nennen. Zwar wird 
sie nur mit einigen wenigen Skrotaltumoren wirkliche Ähnlichkeit 
haben; wir werden dies in dem Kapitel über Skrotaltumoren be- 
sprechen. 

Welche Möglichkeiten liegen also vor. welche die Diagnose einer 
Ingainalgesch Wulst erschweren würden? 

Vor allem dieser Fall. Es liegt eine Geschwulst vor, die aus 
kleinen Lappen und Strängen besteht; sie fühlt sich so an wie eine 
Netzhernie und man kann sie ein wenig in die Tiefe 



riefe schieben, echflUSd 



: reponieren. ÜntersnchtinaQ den Leieteiikaiia), so dringt ein Fort- 
satz von der Geschwulst in denselben hinein. In diesem Falle kommt 
wohl alles auf das Anfühlen der Geschwulst an. Eine sehr geübte 
Bfifind wird vielleicht aus dem Gefühle entnehmen, daU es Netz oder 
^■bQ es nicht Netz sei. Es kann nämlich eine Fettgeschwulst sein, 
^Bn es. daß es die sogenannte brucbartige Fettgeachwiilst oder der so- 
^Btaiannte Fettbruch sei. 

J* Der Unterschied beider Geschwülste liegt in folgendem: Fett- 
bmch (Adipokelel hat einen Bruchsack; eröffnet man diesen, sn findet 
man seine Hüble leer; die Hinterwiuid wird von einer knolligen Masse 
vorgewölbt; diese lagert in subserösem Räume und ist unbeweglich. 
Bruchartige Feltgeschwulst ist ein Lipom in der Nfthe einer Bruch- 
pforte; manchmal umwiichert es einen leeren oder einen obsoleten 
Brncksack; die Fettmasse reicht also von vorne bis an das Perito- 
neum heran. 
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Mir aelbal kam ein Fall von sehr felnlappigem uad neicbem Ingiiiaallipom vor, 
;heB mehr ola zwei FitueCe groQ war. ins Sicrolum hiDabreiclite aaä die Loistan- 
iting verdeckte. Nach dtai Gufülile hielt ich es fUr eine Netuhemie mit Fettwucberung 
ich lu Unglicbe Lappen fUblte, daß ich sie für Nebstrünge hielt. Du 
(ierobl hatte micJi getBnacbl. Nur eio allerdings nicbligea Zeichen beatimuite mich, 
die UOglichkeit einer FetlgeiichwulHt hDrvorzuboliciD und die Oiagnose Id auBpenso xu 
a waren kleine P'elllflppchen knapp unter dur Haut neben der GpBchwiilat 
ihr getrennt vorbanden. 

Ein zweiter Fall wäre folgender: Man fühlt im Loistenkanal eine 
ndliclie Geschwulst, die maßig prall ist und beim Husten einen Stoli 
teilt. Setzen wir noch voraus, dieser Stoß sei nicht sehr deutlich. Wer 
B Skrotum nicht ansieht, kann bei vorhandenem Kryptorchismus den 
■dringenden Hoden für eine Hernie halten. Bei allen Inguinaltumoren 
naß man also das Skrotum auf seinen Inhalt uniersuchen. Eine ge- 
naue Untersuchung des Gebildes bei erschlafften Bauchdecken und das 
eigentumliche Gefühl des Patienten kann den Nachweis bringen, dall 
daa Gebilde eben der im Skrotum vermißte Hode ist. Sonderbarerweise 
kommt es vor. daß der Samenstrang in das Skrotum hinabsteigt, dort 
umbiegt ond zu dem Leisten- oder Bauchhoden zurdfkgeht. Aach 
Blktin der Processus vaginalis peritonei ins Skrotum herabreichen und 
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dort eine größere Menge Serum enthalteu, so da^ eine liesondere 
der Hydrokele existiert, wShrend der Hode in der Leiste Bieh befindet. 
Endlich kann neben dorn Leistenboden auch noch eine Skrotalhernie 
vorhanden sein — ein Verbalten, welches bei Einklemmung der Hernie 
von besonderem Interesse sein künnte. 

Hat der Leistenbode durch einen entzündlicbea Prozeß oder 
durch ein Neoplasma seine GrÖÜe und Gestalt verändert, so konnt« 
man zweifeln, welcher Art die vorliegende Geschwulst sei. Professor 
Szymanowski litt selbst an krebsiger Entartung eines L eiste nteetikels 
tind starb an Rezidive, nacJidem Pirogoff ihn operiert hatte. Kennt man 
die Tatsache, dali der Leistentestikel häufig entartet, genau so wie 
nach Englisch auch das Ovarium in einem Hrucbsack häufig krank 
gefunden wird, so wird man bei Kryptorchismus dieser Seite Kunfichät 
an ein Neoplasma des retinierteu Hodens denken, aber die 
Diagnose der Art wird immer sehr schwer sein. 



■tenhodaai I 



Manchmal komhinierl sich mit der maligneii Degen eralioii eines Lieiitenhodaai 
ein seröier Krgull in der Scheideahaut. ko änC der deEeneriorte Uode von einer Hjdro- 
kelo UDigeboD ist. Der KrguD ist in der Itegel iiioht inüclilig. «o duQ man durch die 
Fl ÜBaigheilBBC hiebt hindurcb den TergreCerlen derben Hodon durchrüblt. In der Regel 
Bind schon die entsfi rechen den Lymphdrüsen inhicriert. Diese liegen rettoperilonekl in 
der Nierengegend und sind von vorne her dDicbiafilhlen. 



Ein anderer zweifelhafter Fall wäre der, daß man eine derbe, 
begrenzte, schmerzhafte, nicht reponible, aber verschiebbare Gesehwalst 
vor sich hatte, während der Hode an normaler Stelle sitzt. Es kann 
sich dies ereignen bei kleinen NetzbrUcheu. wenn sie von einem 
Btuchbande gedrückt oder durch ein anderes Trauma zur entzünd- 
lichen Schwellung gebracht werden. Es schwillt das entzundcne Netz 
zu einer so auUerordentJich derben Geschwulst an, daü derjenige, der 
es das erste Mal sieht nicht glaubt, das Netz kiinne so hart sein. Unter 
Beobachtung von Ruhe schwillt es aber in einigen Tagen ah und 
man kann es reponieren. Die Diagnose macht man zumeist aus der 
sehr großen Verscbiebbarkeit des harten Knollens und daraus. daU 
man einen Strang fühlt, der zu diesem Knollen zieht und sich mit ihm 
bewecrt. In der Regel ist aber bei einer solchen Hernie früher auch 
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i Torge lagert gewesen und der Kranke gibt genau die Symptome 
BOer dagewesenen Hernie an. 

Auch im Bette der Kruralhernie kommen Geachwlllste vor 
Vrelcbe eine diagnostische Erörterung verlangen. Hier kommen augen- 
iheinlicli andere pathologische Zustünde in Betracht. Die Drüsen in 
der Umgebung des Schenkelkanals sind Kahlreich, es kemimen hier 
GefäÜgesch Wülste vor. Abszesse brechen hier durch, nnd so kann man 
annehmen, daß mitunter ein Fall 

Torkommen könne, der einzelne '''S- ^'■ 

Symptome der Hernie imitiert. 

Mit welchen Geschwülsten 
tOnnte also ein Sehen kelbrueh ver- 
■mchselt werden V Zunächst mit 
eänem Leistenbruche, Wenn der 
Ijeistenbruch bis an das Skrotum 
oder in das große Labium hinab- 
gestiegen ist, dann wird in der 
Begel der erste Anblick die Anf- 
klftrung bringen. IbI aber der 
iL^stenbruch vor dem ilulleren 
Kinge stehen geblieben, so kann 
der Anfänger wohl in Zweiff'l 
geraten. 

Schon A, Cooper hat ange- ""''"■ ff«™" iiiBum-». ii"Vt Htrm» rmriii«. 
]geben. daß die Lage der Spina pubis 

gegen die Hernie die Sache entscheidet. Ein Bruch, der nach innen 
und oben von der Spina pubis liegt, ist ein Leistenbruch; der Schenkel- 
bruch liegt nach unten außen. Dieses Merkmal lobt aurh Linhart und 
hebt hervor, daii es ihn nie im Stiche gelassen habe. In leichten Fitllen 
■imuclit man nicht einmal den SchnmhUoker aufzusuchen. Man sieht 
jfort, daß die Geschwulst unter dem Poupartschen Bande (Krurnl- 
Stiäe,) oder oberhalb desselben liege (Ingninalhcrnie). Es gibt aber 
Klehwierigere Fillle. Es ist beobachtet wordon, daß Leistenbrüche, statt 
I das Skrotum zu gehen, eine abnorme Richtung genommen haben 
nd im Schenkelbug sich ausbreiteten, und umgekehrt, dali Krural- 




hernien nach üben ianen gegen den Leistenring oder gegen das LabioÄ 
majua vorgedrungen waren. In solchen Fällen reponiert man die 
Hernie und sieht, ob sie aus dem Leistenkanale oder aas dem Schenkel- 
kanale wieder heraussteigt. Ist sie ninbt rcpouibel, bo läUt man den 
Patienten hasten und siebt, ob die Gegend des Leistenkanals sich 
vorwölbt. Ist dieses Symptom nicht deutlich, so sucht man an ( 
Innenseite der Ai'terla cruralis den Scheiikelkanal auf, spannt )| 

Fig. 32. 





Brnchgeachwulst an und anteraticht. ob sie einen hineingehenden Stiel 
hat, oder ob aie sich von hier wegdrängen läßt, und dieselbe Unter- 
suchung nimmt man am Leistenringe vor, indem man mit dem Finger 
in den Leistenkaual vordringt. Die Varietäten des Schenkelbruches, 
die Hernie vun Cloquet, die von Laugier usiv. künuen wir wegen 
ihrer Seltenheit und der Unmöglichkeit einer genauen Diagnose in 
vivo Hb ergehen. 

Auch die Diagnose der Hernia obturatoria ist schwer. Sie ist 
von der Kruralhernie durch den Museuluä pectineus getrennt. Geleitet 
wird man auf die Annahme der Hernia obturatoria. wenn auch über 
ausstrahlende Schmerzen an der Innenseite des Schenkels 



^nkels bis ^^Ofl 



nie uder auch 
nedialwarts als die Hernia c 



I die große Zehe geklagt wird; sie Hegt mehr 



uralis. 



W Von den EDderen. nicht herniBsen Geschwülsten dieser Gegend, 

die dem Unkundigen für Hernien imponieren könnten, erwähnen wir 
folgende. Wir setzen dabei selbstverständlich voraus, daß die Geschwulst 

»keinen tynipanitischen Klang gebe und klein sei. Varizea der Vena 
kaphena oder cruraüs verschwinden auf den allerleiaesten Druck ohne 
©nrren, füllen sich wieder sofort, haben oft eine bläuliche Farbe und 
kommen in Verbindung mit Varizen am Ober- und Unterschenkel vor. 
Dem Anfänger imponiert in der Regel der Umstand, daii sie beim Schreien 
und Husten sich vergrößern. Wer einen exakten Beweis liefern wollte. 
daß die Geschwulst ein Varix sei, der kann bei liegender Stellung 
ies Kranken die Gegend oberhalb der kleinen Geschwulst ktimpri- 
pderen. Nach längerer guter Kompression schwillt der Varix an; man 
darf aber selbstverstitntilich nicht die Arterie komprimieren. Noch 
nidenter wird die Sache, wenn man bei der Kompression auch unter- 
ulb der Geschwulst längs der Vena hinauf gegen den Varix streicht. 
10 daß man den Inhalt der Vena förmlich in den Varix hinauf ent- 
Mrt, worauf dieser anschwillt. 

Eine geschwollene liefe Leistendrüse kann schon urostand- 
iohero Untersuch ungeu erfordern, hauptsachlich darum, weil sie sich 
in die Tiefe drücken lilßt und so die RcpositionafühigkeiC vortfluscht. 
Itan muß trachten, das Gebilde zwischen zwei Fingern zu fassen. 
knd dann lälJt man den Kranken husten. Die Geschwulst wird nicht 
^ller, die Volarfläehe der Finger fühlt keinen Stoß. Man muß da- 
Bi sehr aufmerksam sein, weil der eine Finger an Beiner Nagelseite 
en Bauch Wandungen so anliegen könnte, daß er den Stoß der Bauch- 
«ndang fühlt. Die Leistendrüse lößt sich oft umgreifen. 

Selbst ein unter dem Leistenbande vordringender Psoasahszeß 
innte den Anfanger beirren. Die Geschwulst ist reponibel, allerdings 
»anderer Weise; sie weicht nicht plötzlich zurUck. sondern ist langsam 
^tleerbar und apannt sich beim Husten an. Aber dann findet man 
Fluktuation oberhalb des Poupartschen Bandes, welche der vorliegenden 
Geschwulst sich mitteilt, dann die pathognomonisehe Stellung und 
L^rentucU Kyphose der Wirbel. Zysten, die in der Inguinnlgegend 
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vorkommen, sind von Hernien zu unterscheiden durch den Mangel des 
Anpralles und eventuell durch die Durchscheinbarkeit: Lipome, die 
hier bis an das Peritoneum reichen künnen, an dem Mangel jeden 
Anpralles bei seitlicher Kompression. 

Nabelbrüche könnten kaum mit etwaa anderem verwechselt 
■werden als mit BauchbrUchen, deren Pforte sehr nahe dem Kabel- 
ringe wäre. Die Sache scheint kaum einer Besprechung wert, und 
doch gibt sie Anhaltsponkte zur Übun^ im diagnostischen Denken. 
Es kann ein Spalt in der Bauchwandung unniittelbiir am Nafaelring 
sitzen, eine Hernie durch gelassen haben, und wir sollen entscheiden, ob 
die Briiehptbrte der Nabelring oder ein Spalt in der Bauchwand ist. 
Man hillt sieh an folgende Zeichen : 1. die wahre Nabelhernie ist rund- 
lich, die Ventralhernie länglich; 2. bei der Ventralhernie ist die Nabel- 
aarbe eher seitlich, nicht in der Mittellinie der Geschwulst; 3. t 
streng runde Bruchpforte spricht für einen Nabelbruch. 

Bei der großen Seltenheit eines Nabelschnurbruches i 
genügen, nur kurz an ihn zu erinnern. Große Brüche sind unvM^ 
kennbar, sie können einen Teil der Leber enthalten, and man tastet 
den Inhalt ganz gut durch; die Geachwulst ist reponierbar, vergrößert 
aich bei Exspirationen und beim Schreien wird sie prall- Kleine Nabel- 
schnurbrUcbe könnten aber übersehen werden. Es ist daher notwendig 
daß wir gut acht haben, ob am Nabel des Neugeborenen eine reponier- 
bare Wulstung besteht. 

Für Hernien an seltenen Stellen (in der Bauchwandung, am 
Foramen ohturatorium, am Foramen ischiadicum usw.) gelten die ali- 
gemeinen diagnostischen Zeichen der Hernie. 

Zwerchfellshernien. die nicht inkarzeriert sind, werden sehr 
selten diagnostiziert. Bei Erscheinungen innerer Inkarzeration darf man 
auf sie nicht vergessen; ebenso nicht bei Verletzungen, wenn eine 
mögliche Ruptur des Zwerchfelles ihr Entstehen herbeiführen konnte. 
Sagen wir es aber gleich heraus, daß sie in der Regel am Seziertische 
diagnostiziert werden. Würe die Hernie sehr groß, dann halte man 
allerdings Wahrseheinlichkeitssymptome für ihr Vorhandensein, als 
Ate nibesch weiden, Kompression der Lunge einer Seite und Magenton 
im Thorax dieser Seite, Verdrängung des Herzens, 
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Leberdflmpfuug. da in der Regel der Mögen den Inhalt der Hernia 
diaphra^atica mit bilden hilft. Die manuelle Untersuchung des Bauches 
durch das Rektum naoli G. Simon könnte zur weiteren Orientierung. 
^UTentuell Reposition führen. 



xxm. 



Inkarzeration der Hernien und inkarzerationsähnliche Zustände. 



in ich von dem Mute eines Chirurgen erzählen höre, wenn 
gesagt wird, er habe Erfolge, denn er wage auch etwas — dann 
wünsche ich mir, den Mann zu sehen, wie er sich einem Falte gegen- 
überstellen wurde, in welchem inkarzerationsflhnliche Erscheinungen 
und zagleicb eine oder mehrere irreponible Hernien an dem kranken 
Individuum zur Beobachtung kommen. Ob er danu den Mut haben 
wird zu sagen: »Keine von den Hernien ist inkarzeriert und ich mache 
keine Herniotomie. « Zur Ausführung einer noch so eingreifenden 
Operation gehOrt heutzutage kein Mut mehr; zur Unterlassung einer 
lebensrettenden Operation gehört ein Mut der Überzeugung, welcher 
nur aus den gediegensten Beobachtungen und aus sehr genauer Kom- 
inalion geschöpft werden kann. Darum halte ich den gesetzten Fall 
einen solchen, in welchem sich die tUchtige Erfabrang eines 
argen wohl bewähren kann. Diese Eigenschaft selbst in hoehateni 
■ade vorausgesetzt, gibt es dennoch Fälle, wo die Frage, ob der vor- 
;ende irreponible Bruch inkarzeriert sei, oder ob die Erseheinungen 
Inkarzeration auf anderen Ursachen beruhen, nicht zu lösen ist. 
Praktische übersetzt. heiUt dieser Satz: In zweifelhaften Füllen ist 
operieren. Die größten Herniologen haben geirrt und haben eine 
icht inkarzerierte Hernie bloßgelegt; die erfahrensten Chirurgen haben 
irklich inkarzerierte Hernien nicht entdeckt oder verkannt. Die Fälle 
eben sehr zweifelhaft. In der jetzigen Besprechung muß also 
imer festgehalten werden, daß die diagnostischen Anhaltspunkte nur 
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für klare Falle gelten; in zweifeliiaften Fallen, in dubÜs 
libertas, sondern Herniotomie. Klar aber ist der Fall nur, wean aaf- 
fallende Inkongruenzen der Erscheinungen bestehen, so grelle Inkon- 
gruenzen, daß die Annahme einer Hernia incarcerata nicht gerecbtferdgl 
werden kann. Es wird daher nUtzÜcli sein, wenn wir die Erscheinungen 
der Inkarzeration in kurzem feststellen. 



Vor allem bemerke 
geitallt, daQ es eith bei 
Schlinge handle, 
geklomtnloo Brüchen, Wenn 
1 FiDgei 






Fadt 



tines. Kein Eiperimentator, kein Hütologe hat fesl- 
Inlinriccratian um >EntxündnDg< der TOrÜe^ndiui 
Kliniker iprachen roa der EntiGodung dc< ein- 
tn den Stiel einer Geschwulsl abtiindet. oder weon 
.msf^hndren wilrd«, lo seh^a wir an dem 



peripher von der Ligatur gelegenen Teile dach keine Entzllndiing. aoodeni State 
and OangrUn, Mit VocstellaQgeo dieser Art betrachtet, zeigt auch die eingeklemmte 
Schlinge dem Unbefangenen keine EDlzilndungsergcheinungen. Wir sehen sie donkel- 
rot, kau (an ien braun, stellen weine salTundiert. am Inkirieralionsringe oder iu> einer 
KnicknngBatelle grau, oder endlich ganz kollabiert, piiljiöa, gungranna. Die im Baocbe 
liegenden Abacbnilte des Darmes, die an das absterbende Stück aastoflen, die kdnnen 
sieb entEiinden; der liruchsnck kann sich entzünden, nenn die Schlinge gangrisHi 
wird, und alle deckenden Schiebten entxUnden sich dann rasch, so daU es zur Absie- 
dierung kommt, aber an dem eingeklemmten Teile sehen wir nur Slase oder Gangtün. 
£9 ist daher die Cnteracbeidung der sogenaanten Einklenimungestadion, des Sladiams 
der Hyperämie, der Entzündung und der GangrJin, gar nicht müglich. 



Uns liegen zwei Hauptfragen vor: 1. Ist diese Hernie einge- 
klemmt? 2. Ist sie schon gangränös? Die Beantwortung dieser Fragen 
gehurt zu den wichtigsten Aufgaben des Chirurgen, verliert aber, seitdem 
man freie Brüche operiert, in sehr vielen Einzelfällen ihre Bedeutung, 
denn es ist klar, dali dort, wo die Operation eines nicht eingeklemmten 
Bruches gerechtfertigt würe, dieselbe schon beim geringsten Verdachte 
auf Inkarzeration geboten ist, Lire volle Bedeutung behält also diese 
Frage nur, wenn es sich um Kranke handelt, die man ihres uhrigen 
körperlichen Zustiindes oder äußerer Umstiitide wegen zn operieren 
Bedenken trägt. 

Die Zeichen der Einklemmimg teilen wir ein in lokale, abdo- 
minale, allgemeine. 

Die lokalen Zeichen der Einklemmung sind folgende. Die Hernie 
ist vor allem nicht reponibel. Während der Kranke sie früher leicht 
zurückbrachte, ist es ihm nun nicht mehr mügüch. Der Arzt selbst 
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idet, däS die Hernie sich nicht zurUckscmeben läi5t. GleichEeitig 
ritt eine bedeutendere Spannung der Brucbgesciiwulst auf. wenn 
■ Inhalt Darm ist, und nur auf diesen Fall erstrecken sich unsere 
Betrachtungen ; die Spannung nimmt vor unseren Augen von Stunde 
B Stunde rascher oder langsamer zu. Die Geschwulst ist etwas empfind- 
lich: am Halse derselben und namentlich in der Gegend der Bruch- 
pforte, besonders oberhalb derselben — wenn wir von Leisten- und 
Schenkelbrüchen sprechen — ist heim Drücken in die Tiefe bedeu- 
tender Schmerz vorhanden. Die Brachpforte ist für den Finger nicht 
durchgängig, und manchmal sieht und fühlt man an der Bruchpforte 
ä straffe Einschnürung der Bruchgescbwulst. Bei der Wirkung der 
buchpresse zeigt sich, dali die Geschwulst keinen Anprall gibt; denn 
ist abgesperrt und klingt auch leer. 



DsT IceTe Schall «iner eiagekJemmten Hernie hat folgende Bedeutaug. Die 

'tellenilen Fälle auaganommen, «lud die EinklemmaDg^sn der Därme logeaaDOte 

elastische Eütklemmungen, d. h. die Sclilinge wird van einer vU a tergo duri'b die 

Bracbpforte ducchgcpret't. Dabei ivird ihr Inhalt aungeEltuift. ä, h. er bleibt ^luiück 

und nur die leere Scblinga rllckt vor die Pforte. Sie rülll aich dann mit Blut und 

leim nnd irird praller. Daher immer der leere Schall. 






Die abdominalen Symptome sind folgende. Der Bauch treibt 

sich allmählich auf, es ist Meteorismus vorhanden und dieser nimmt 

alluiahlicb zu. Bald nach dem Beginne der Stauung des IJarminhalles 

H>£logt der Darm an. sich in lutermissionen zusammenzuziehen, um seinen 

Hjbhalt durch die eingeklemmte Stelle durchzupressen. Vergeblich aller- 

Hnings! Aber immer wieder angeregt, arbeitet der Darm mllchtig; die 

Schlingen stellen sich auf, werden fdrmÜch sichtbar, die oberhalb des 

Hindernisses liegenden Darmatreoken zeigen also Peristaltik. Diese 

^Arbeit des Darmes ist aber nicht ohne Leiden; im Gegenteile. Von 

HiBT Bruchgeschwulst hinauf, besonders aber um den Nabel herum. 

BVreten spontane, kolikartige Schmerzen auf; auf Druck ist der 

iBauch bloß empfiDdlich, spflter auch schmerzhaft. Einige Zeit nach dem 

Eintritt der Einklemmung ftlngt der Kranke an zu erbrechen; in der 

Regel mit Leichtigkeit, Zuerst wird der Mageninhalt ausgebrochen. 

HMbon kommt eine grUiiliche. bittere, also gallige Flüssigkeit, endlich 



fäknlent riecbender Darniinhalt. in nianelien Fällen wirkliches Kol- 
erbrec-hen. Der Stuhl ist sistiert. Da dieses Symptom erst bei einiger 
Dauer der Einkleramung konstatiert werden kann, so muß mau die 
UndurchgHngigkeit des Darnikanala aus einem anderen Symptom bq 
konstatieren suchen, und dieses wichtige Zeichen bestellt darin, dali 
vom Kranken keine Winde abgehen, auch wenn er aicli anstreng, 
solches za bewirken. 

Die Allgemeineraeheinungen sind nicht von besonders 
schlagender Natur. Der Kranke fühlt anfangs in der Regel nur Unbe- 
hagen, dann Angst; sein Puls wird beschleunigt; durch das wiederholte 
Erbrechen wird der Kranke schwach und matt, die Extremitäten werden 
im weiteren Verlaufe kühl, der Puls schnell, klein, aussetzend; die 
Gesichtszüge verfallen: die Nase wird spitz, die Augen hohl, die Ge- 
sichtsfarbe kadaverüs, kalte Schweife treten auf nnd der Kranke stirbt 
an Erschöpfung und Intoxikation von der Kotatauung her, wenn er 
nicht eine Riesennatur besitzt, nm die GangrJin des eingeklemmten 
Darmes, den Durchbruch nach außen und damit die Entleerung des 
Darminhaltes zu überstehen, Daß dieses Ereignis eingetreten, kanu 
man nur aus lokalen Zeichen der Brucbgeschwulst erkennen. Be- 
deutendes Ödem und entzündliche Rute der Haut. Schwellung aller 
.Schichten auOerhalb des Brnchsaekes, so dat bei kleinen Hernien die 
Geschwulst breiter, tlacher wird, und ein Knistern beim Befühlen der 
Gesehwulst zeigen an, daß in der Tiefe abgestorbene Gewebe liegen 
und die reaktive Eiterung eingeleitet sei. Man erkennt also die 
Gangrän der eingeklemmten Hernie an dem Vorfaandeusein 
einer Phlegmone des Bruchbettes mit dem Zeichen der 
J a n c h u n g. 

Sämtliche Zeichen der Einklemmung beobachten eine bestimmte 
Aufeinanderfolge und eine quantitative Beziehung zueinander. Anfangs, 
wenn die Bruehgeschwulst noch nicht besonders gespannt und au der 
Bruchpforte schmerzhaft ist, ist auch die Aufgetriebenheit des Bauches 
eine maßige; spontan erbrochen wird ein- bis zweimal innerhalb einiger 
Stunden: nur wenn der Kranke trinkt — und der Durst wird immer 
größer — erbricht er das Genossene sofort; i!as Allgemeinbefinden ist 
kaum gestört. Mit zunehmender Dauer der Einklemmung wird die 
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SpannuDg der Crescliwulst grüßer, die Koliken heftiger, der Hauch 
mehr aufgetrieben, schmerzhafter, das spontane Erbrechen häufiger, der 
Puls beschleunigter. Man kann diese boBtimmte zeitliehe und graduelle 
iehung der Symptome untereinander die Harmonie der Einklem- 
Biungserscbeinangen nennen. 

Es hängt nun von mannigfaltigen, zum Teil unbekannten Bedin- 
gungen ab. in welcher Schnelligkeit die Reihe der Symptome ablauft. 
Es sind Falle konstatiert, wo die Einklemmung in einigen Stunden zum 
«Je geführt hat. wo das Erbrechen Sehlag auf Schlag erfolgte, die 
tehmerzen sehr bedeutend, der Vorfall ein sehr rascher war. In anderen 
Wien dauert die Einklemmung \iele Tage lang, selbst über eine 
Woche; die Erscheinungen verlaufen langsam. Für die Mehrzahl der 
Ute können wir annehmen, daß am Schlnese des zweiten Tages, am 
Iritten Tage schon hohe Gefahr der Gangrftn drohe. Man kann sich 
r Bezeichnung dieses Verhaltens im Ablaufe der Ausdrucke peraknte. 
kute, aubakute Einklemmung bedienen. Nur muß man nicht vergessen, 
laß gewisse lokale Befunde an der Hernie schwerer in die Wagschale 
i als etwa der Grad des Schmerzes oder die Zahl der Vomitionen. 
Hernien, die sehr ge.'?pannt sind, einen sehr schmalen Hals besitzen. 
einen engen Kanal passieren (Schenkel k anal, beim Weibe den Leisten- 
kanal;, stark eingeschnürt erscheinen, werden eher der Gangriln ver- 
Uollen können als solche, die unter entgegengesetzten Bedingungen 
^^tehen, und fordern daher den Chirurgen auf, rascher zu handeln. Es 
'kommen allerdings selten Falle vor, wo bei einer mehrere Tage vor- 
bandenen Inkarzeration kein Erbrechen auftritt. Die Spaniiung der 
Hernie, die Irreponibilität. die Schmerzhaftigkeit an der ßruchpforte. 
die Stuhlveratopfung bestehen. Da heißt es. den lokalen Zeichen folgen 
und operieren. Ich war sehr überrascht, als ich bei einer fünftägigen 
^Einklemmung, diesem Grundsätze folgend, trotz der Abwesenheit des 
Erbrechens operierte und die typischeste Einklemmung fand. 

Ausnahmsweise kann das eine oder das andere Symptom bei 
wirklicher Einklemmung abweichen oder fehlen. Wenn auch Stuhl- 
Teretopfang und Erbrechen in der Symptom enreihe der Einklemmung 

obenan stehen, so kann ausn.ihmsweise doch Stuhlentleerung wilhrend 

^Kdn Inkarzeration eintreten. 



Eink 
Bprbi 



Erstlicli kann die Stuhlentleerung aus dem unterhalb der 1 
klemmun^ gelegenen DarraabschDitte erfolgen, waa wolil nur anf ein 
verabreichtes Klysma eintritt. Femer kann die Einklemmung an and 
für sich derart sein, daß die Passage im Darmlumen nicht vollständig 
aufgehoben ist. Wenn der Processus vermiformis, wenn ein wahres, d. h. 
angeborenes Divertikel des Dünndarmes eingeklemmt ist (Littrtische 
Hernie), dann scheint es möglieb, daß Darminhalt an der inkarzerierten 
Stelle durch den oifeu gebliebenen Rest des Darmlumens durchgehl. 
Aber auch unter dieser Voraussetzung wird Stuhl Verstopfung beobachtet. 
In einem überall angeführten Falle vou Dieflfenbach waren cholera- 
ftbnliche Diarrhöen; dasselbe beobachtete Goyrand. Dieffenbach, der 
über Bechshundert Herniotomien ausführte, erziihlt zwei Fälle, wo in 
den Einklemmungsaymptomeu das Erbrechen fehlte, aber ein Sopor 
eintrat; beide Fiüle betrafen Greise. Bei dem einen fand man eine 
rote, eingeklemmte Darmscblinge, und nach Erweiterung der Bmcb- 
pforte erwachte der Kranke aus seinem Sopor. Nicht selten sind die 
Falle, wo die Schmerzen im Bauche sehr unbedeutend sind; kraftige 
Bauern klagen oft nicht viel, und im Glauben, daß sie sich den Magen 
verdorben haben, gehen sie zu Fuß zum Ärzte. Ich weiß einen Fall, 
wo ein außerordentlich krilfliger Mensch zu einem Arzte eine Stunde 
Weges weit ging, schon einen Tag lang erbrach und eine sehr heftige 
Einklemmung besaß, ohne die mindeste SchwUche zu zeigen. Erst bei 
Re p OS itions versuchen, die der Arzt an dem siebenden Menschen vor- 
nahm, fiel dieser nach einer lungeren Weile ohnmächtig um und nun 
ging die Hernie leicht zurück. 



bt blüü das SlUck oiuer Darmwand eingeblemini (Darrawandbmch oän 
brach), lo kanD e* zam voÜHtündi^en Aufheben iles Darmlamons koniu 
Schlingeuscbeiikel pllogen paralk-l zu liegen; gerade du kouinion diu hi-ltigai( 
leratmneti vor. Ein Bnicli des Wurm fort« alz eis oder ointrs wuhien DJTeitikeli (D^ 
auhnngabriich) kunit iobon ^ungrünüs tcio und doeli ist nach ^luh! dn. 



id npa I 



Aus allem dem ergibt sieh, daß bei einem abnormen Verlauf* 
Inkarzeration die Irreponibilititt der Hernie, ihre Spannung and 

die Schmerzhftftigkeit an der Bruebpforte — also die lokalen 
Symptome — von der grüßten Bedeutung sind. 



e — aiso tue iuimuou . 
id. Insbesondere ^^^H 
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Spannung der Hernie isi von Bedeutung. Danzel. ein sehr ei-falirener 
Kenner der Hernien, nennt diese Spannung »eigentümlich«. Sie ist es 
ia der Tat, aber man kann dieses Gefühl mit Worten nicht mitteilen; 
man nmU die Hernien selbst befühlen. 

Es liegt in dem Letztgesagten die Antwort auf die Frage, wie 
man bei Vorhandensein mehrerer irrepnnibler Hernien an einem Indi- 
viduum mit Inkarzerationserscheinungen diejenige Hernie bestimmt. 
.welche eingeklemmt ist, 

Nun treten wir an die Frage heran, wie man sich zu benehmen 
habe, wenn bei einem Kranken inkarzerationslihnlicheErseheinungen 
auftreten, also vor allem Stuhl Verstopfung, Erbrechen, Bauchschmerzen. 
>£e werden auf medizinische Kliniken Kranke gebracht mit angeblicher 
Peritonitis, und man entdeckt eine eingeklemmte Hernie; umgekehrt 
kommen auf chirurgische Kliniken Fälle behufs der Taxis oder Hernio- 
tomie. und es ist nicht eine eingeklemmte Hernie, wohl aber Peritonitis 
da. Das erste, was der Arzt in allen Fällen tun muß, ist die Unter- 
-tncbuDg der typischen Bruchpforten. ob dort eine Geschwulst vorhanden 

, ob diese Geschwulst eine Hernie, ob diese Hernie eingeklemmt sei. 
,fichon das Absuchen der gewöhnlichen Bruchpforten erfordert einige 
iCbersicht. Man darf nicht nur die Pforten der hflutig vorkommenden 
Bernien, also den Leistenkanal, den Schenkelkanal, die Nabelgegend 
imtersuchen, sondern muß sich immer gegeuwHrlig halten, daß auch 
eine Hemia obturatoria, ischiadica vorkommen kann. Zeigt sich an 
den Bruch pfortou nichts, so muß man immer noch suchen, ob nicht 

6 Hernia ventralis vorliegt, die an einer beliebigen Stelle der Bauch- 
,Wai]d ausgetreten sein konnte. Es ist klar, daß die Auffindung einer 
.ganz kleinen Hernie sehr große Schwierigkeiten bereiten kann, wenn 
die Bruchpforte tief und das Individuum etwa noch sehr fettreich ist. 
Eine kleine Hernie, die eingeklemmt ist, besitzt aber immer pralle 
Konsistenz und glatte Oberfläche; die Schmerzhaftigkeit an der Bruch- 
pforte tritt als ein weiterer orientierender Wink hinzu, und so durfte 
jnan in den meisten Fällen die Geschwulst doch zu entdecken im- 
dande sein. Im Allgemeinen Krankenhause in Wien hat man einmal 
,Bine Hemia iachiadica bei Einklemmungserscheinungen angenommen, 
weil am Gesftüe eine tyrapanitisch klingende Stelle gefunden wurde. 
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Ich bemerke den Fall, um aufmerksam zu iiiaelien, dali llber d« 
ischiadisehen Loch ein tympanitiseher Schall immer x\i finden ist, 
wenn das Individuum nicht gerade übermaÜig dick ist. dali also das 
Zeichen Irtigt. ^ 

Ist aber die Hernie grölier, so kann sie als Geschwulst niflH 
übersehen werden, ■ 

Hat man gar keine Geschw^nlst entdeckt, so kann gleichwohl 
noch eine innere Inkarzeration vorliegen, und es ist eben eine 
weitere Frage, wie der betreffende Arzt bei innerer Inkarzeration zu 
bandeln entschlossen ist. 

Nehmen wir geradezu diesen Fall an. Mit welchen Zuständen^ 
konnte eine innere Inkarzeration verwechselt werden? 

Zunächst mit Peritonitis. Die wichtigsten Unterschiede im Yi 
laufe des Darm verschlusses und der Peritonitis sind die folgenden; 

1. Beim DarraverschluO bewegt sich der Kranke; er steht ai 
auf und geht herum; man ließ früher solche Kranke s< 
tanzen. Der an Peritonitis Leidende liegt ruhig im Bette 
meidet jede Bewegung:. 

2. Für den Darmverschluß sind die spontanen Schmersen. 
sogenannten Koliken, charakteristisch und durch Druck kitnn 
ein Sehmerz nur an der Verschlußstelle erzeugt werden; bei 
Peritonitis erzeugt der leiseste Druck Schmerzen, und zwar ist 
der Bauch überall schmerzhaft. 

3. Bei Darm Verschluß ist heftige Peristaltik vorhanden, die 
Schlingen wälzen sich und bäumen sich auf; die Peristaltik 
arbeitet gegen den Punkt hin, wo die Stenose ist. Bei Peri- 
tonitis tritt sehr rasch die Lähmung des Darmes ein. 

4. Bei Darmverschluß ist der Bauch aufgetrieben, bei Peritonitis, 
solange sie nicht diffus ist, nur wenig vorgewölbt, aber sehr 
stark, und zwar vorwiegend über dem EntzUndungaherdo 
spannt, daher auch die Atmung hilufig koslal. 

5. Der Darmverschluß verläuft fieherlos. die Peritonitis fieberhi 
Ea gibt nun Fälle von Darmveraehließung. bei denen sich rasch 

eine ausgebreitete Peritonitis entmckelt, so zwar, daß die wichtigsteu 
Symptome derselben, der große Schmerz auf den geringsten Dro( 
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tmd das Fieber, in den Vordergrund treten und man die Stuhlver- 
sCopfung und das Erbrechen auf Rechnung der PeritonitiB setzt. Selbst 
da wird man eine zieuilieh bestimmte Vermutung aufstellen können, 
wenn das Erbrechen um keinen Preis weicht, arger wird und sogar 
zum Koterbrechen sich steigert. Man könnte einwenden, daß das 
-wichtigste Symptom der Peritonitis eigentlich der Nachweis ihres Pro- 
tnktes, also der Nachweis eines entzündlichen Ergusses in der freien 
lauohhühle w&i-e. Gerade in einem solchen Falle aber kann man kaum 
eine Djlmpfung nachwoiaen, weil das Exsudat zwischen den sehr aus- 
gedehnten Darmschlingen liegt. Wir achließen auf den Entztlndunga- 
vorgang aus dem Bertlhrungsschmerze und dem Fieber, Das unstill- 
bare Erbrechen, insbesondere das Koterbrechen, bei vollständiger Un- 
möglichkeit, Gase und Kot zu entleeren, deutet wieder den Darm- 
vera chlnß an und unterscheidet die Krankheit vun Peritonitis, mag 
diese eine sogenannte rheumatische sein oder durch Perforation des 
Darmes entstehen. Insbesondere dem letzteren Zu3tande gegenüber ist 
ler Verlauf der Darmverschlieläung ein anderer. Die Perforation trilt 
tiit furchtbar raschem KoUapsus des Kranken ganz plötzlich auf; die 
Darmverschlieljung mit Peritonitis hat ihre Vorboten: kolikartige 
ielimerzeu. Erbrechen, darauf erst Anfgetriebenheit des Bauches, dann 
tertthrungsachmerz, Fieber und — Erbrechen imn.erfort. Der Prozeß 
Isuert viele Tage lang. In einem solchen Falle dürfte die chirurgische 
jäUfeleistung kaum Erfulg haben. Wohl aber wird die Frage, ob bei 
inneren Inkarzeration, die ohne akute Peritonitis verläuft. 
Aparotomie zu machen sei, nie von der Tagesordnung abgesetzt werden 
Etfnnen, und diese Fälle sind glücklicherweise oft zu diagnostizieren. 
Der Zustand entwickelt sich lungsam und fieberlos. KoUkschmerzen 
und Aufgetriebenheit des Bauches sind die ersten Symptome, welche 
_der Kranke mit einem Hausmittel zn vertreiben sucht, ohne seinen 
iheu Tod zu ahnen. Ein bitterer ächna.pa, ein Schwetüniittel, ein 
krker Spaziergang, ein Abführmittel werden versucht, aber der Stuhl 
bleibt aus und auf das Abführmittel erfolgt Erbrechen. Der Kranke 
tröstet sieh immer, daß er sich »verdorben« habe. Es kommen Kolik- 
Bchmerzen mit Erbrechen und immer noch kein Stuhl; der Arzt wird 
^Ejprufen. »Wehe ihm.« ruft Niemeyer aus, wenn er nicht gründlich 

^^F ilbacl, DiBiuoiLIL d» eliirur^iHTbfu KntiMicitcn. 9. AdII. lö 
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auf Hernien untersucht hat!« Wir haben angenommen, daß er ( 
Flach nicht verdient, daß er den Unterleib gut untersucht hat, daü 
er den Mastdarm hoch hinauf esploriert hat, ob nicht harte Eotmossen 
oder ein anderes Gebilde ihn verBchließe. Man findet nichts. Aber 
Stuhl Verstopfung, Meteorisraus. Erbrechen'. — Das darf nie leicht ge- 
nommen werden. Es entwickelt sich bald das deutliche Bild der Darm- 
verschlieflung in seiner grauenhaften Düsterheit, ein Bild, das Watwn 
und Niemeyer clasaico calamo entworfen haben. Solche Kranke müssen 
furchtbar leiden. Der Leib wird immer mehr aufgetrieben, endlich 
faßfisrmig, das Zwerchfell wird nach oben gedrängt, man sieht an der 
Oberäüche des Bauches die Darmschlingen eich wälzen und aufsteigen 
nnter Kollern und Knurren und kolikartigen Schmerzen, aber das Darm- 
koiitentum wird nicht nach unten entleert, es kommt zum Kotbreehen, 
das Aussehen des Kranken wird geisterhaft, der Puls klein, endlieb 
stirbt der Kranke an Erschilpfung. 

Schon dem Aaf&ngGr muß HiDgescharft wer^Bil, daß die Perilonitia oichl gti 
selten mit heftigem Erbrechen und aDhalteodei .StnhlierballuDg einhergebe, und dil> 
sslbiit auch das Fie\icr fehlen kann. Jauchige ErgiiBie im Feritoneom erzeugen mil- 
nntcr die^ea Bild und mun sluiint llber die Euphnrie, in welcher »ich der Krankr 
befand. Aber gerade diese Eujiborie, kombiniert mit müDigem MelBoridmus und dacb 
fortdauernd haftigem Erbrecbeo, unlerBCbeidel das Bild cioigennaDen von dem do> 
DarroTerachluBseB, wo cpteris paribus der Mi'teBriamua achun viel bedeutender m 
nein pflegt 



Wodurch im speziellen Falle die Darm ver Schließung herbeigefohrl 
wurde, ist schwer zu entscheiden. Auf Invagination kann maa 
schließen, wenn zeitweise doch ein Wind abgeht oder etwas Dan»— 
Inhalt und daneben Blut. Positiv ist die Invagination nachgewieset». 
wenn man sie vom Mastdarme aus mit der Hand erreicht oder g^-^ 
sieht. Nachtrtlglich kann sie als solche auch erkannt werden, wei^a- * 
eil) Stuck des Darmrohres sich abgestoßen hat und mit dem Stu^Bi 
abgegangen ist, wie ich einen Fall der Art schon als Student auf d^^^ 
Oppolzerschen Klinik gesehen habe. 

Die übrigen Zustilnde, die den Darmverschluß herbeiführe—-* 
können, lassen sich der Übersicht wegen in folgender Weise gruppiere^sU 
1. Die verschließende Ursache liegt außerhalb der DariuwanduE^-*^ 
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psettdomembranöse Strilnge, durch Lijclier im Mesenterium, Netz, durch 
Zwerc.h fellspalten, endlich die Inknrzerationen in natürlichen (.)fFniingen, 
wie im Foramen Wiualowü, in der Fossa subcoecalis usw. 2. Die ver- 
Khlicßende Ursache ist in der Darm wand zu suchen; dahin zu zählen 
jnnd die Verachlingungen, die Verknotungen, die Achsendre hangen der 
Dtlrme; darm die Slrikturen des Darmes, insbesondere durch Karzinome 
s Bektums. Beide Ursachen wirken zusammen, wenn ein System von 
Darmschlingen den Volvulus eingeht und mit seinem Mesenterium ein 
Inderes System komprimiert. 3. Die verschließende Ursache liegt im 
[jiiinen; dahin gehören die Anfüllung des Darmes mit unverdauten 
Ipeisen, mit Darmkon kremcnten. Gallensteinen, Spulwürmern, fremden 
Körpern. Es kam auch ein in einer großen alteu Hernie vorliegendes 
Darmstück in dieser Weise unwegsam werden. So operierte Larrey 
eine Hernie, welche durch Spulwürmer verachloasen war; er strich die 
SpnlwUrmer aus und die Einklemm ungssy in ptome vergingen. Solche 
j^nptome beweisen, daß es eine Art Darmverachluß in einer Hernie 
[bt, die der Spezies der »kotigen Einklemmung« des alten Richter 
toan entspricht. 

Eb ist nun begreiflieh, welche besondere Wichtigkeit es haben 

1, wenn bei einem gegebenen Falle, wo die Frage zwischen 

ntonitis und Darmversciiluß steht, eine bestimmte Darmpartie ge- 

mden wird, die bei mehreren Untersuchungen immer dieselbe Lage 

(dnlifilt. Das ist die mit Recht berühmte »fixierte SeWinge*, welche 

nicht nur für Darmverschluß im allgemeinen spricht, sondern auch auf 

den Ort desselben hinweist. 

Wie man die Art und den Sitz des Darm verschlusses diagnosti- 
sren kann, darüber kann man nur Andeutungen gehen. In einzelnen 
lllen konkurriert eine Menge von Momenten zusammen, welche die 
ermüglichen, in anderen Ffillen bleibt die Art und der Sitz 
I Verschlusses unbestimmbar. Wenn bei einem Individuum schon 
[ngere Zeit .Stuhl Verstopfung und zcitwei?es Erbrechen mit Meteorismus 
nrhanden war, wenn diese Beschwerden allmählich zunahmen, wenn die 
(DtsSale dünner uud dünner abging, das Individuum fllter ist. kachektisch 
Issicht. wird man ituf ein Karzinomn schließen kiJnacn, besonders 



d^iQii. wenn mau durch die Palpatinn eine Ulirtc entdecken 1 
vom Rfiktum aus die Striktur erreicht, oder wenn die Gescbwiüät an 
einer Stelle des Bauches prominiert. So wurde v. Dumreicher zu einer 
angeblirh inkarzerierten Nabelhernie gerufen und fand ein Karzinom 
dos Colon transversum dem Durchbruche nahe. 

Ganz anders werden wir uns die Sache vorstellen, wenn die 
Erscheinungen sieb ohne Vorboten eingestellt haben. Angenommen, wir 
hätten einen Kranken mit Symptomen von Darmveischluß. die »ich 
rasch entwickelt haben und bei diesem Kranken sei früher einmal 
eine Herniotomie vurgenommen worden, bei welcher ein an der Bruch- 
pforte angewachsene« Netz vorgefunden wurde. Hier wird die nächste 
Vermutung dahin lauten, datl (3as an der Bruchpforte angeheftete Keti 
der Grund der Darmeinklemniung sei. Wenn bei dem Kranken eine Peri- 
tonitis vorausgegangen war und epfiter einmal plötzlich Darmverschluli 
auftritt, so wäre die nächste Vermutung die, dall pseudoraembranüse 
Stränge eine Einklemmung verursacht haben, insbesondcro wenn der 
Kranke angibt, seitdem nft an hartnilckigen Stuhl Verstopfungen gelitten 
zu haben, was auf Knickungen der durch die angenommene Peritonitia 
zusammengewachsenen Schlingen zu bezieben wJire. 

Betreffend den Ort der Einklemmung wäre hervorzuheben, daü 
vor allem die Form des Meteoris-mus von Bedeutung ist. Ein bloßer 
DUnndarmmeteoriamuH (kugeliger Bauch, die Gegend des Koloarabmens 
nicht gebläht) wird auf ein Hindernis oberhalb des Dickdarmes weisen; 
minimaler lleteorismus auf ein Hindernis im obersten Teile des Dünn- 
darmes; allgemeiner Meteorismus auf eiuen tiefen Sitz im Dickdarm. 
Ferner kann die manueSie Untersuchung des Rektum nach Simon 
von Wert Bein. Wie Simon z<'igte, kann man mit den Fingern bis 
an die Flexura sigmnidea kommen und, diese aufbebend, noch huher 
im Bauche herumtasten, so daß die Finger der Hand, unter dem 
Seh wert fort satze gefühlt werden. Man kann dann einen Strang, der 
durch die Bauchhöhle zieht, ein härteres, zusammengeballtes Konvolut 
asw. fühlen. 

Auch von auLlen kann man manchmal eine resistenterc Stelle 
tasten, die bei zunehmender Auftreibung nnheweglicher ist als die aujt. 
willzenden Schlingen; an dieser Stelle traten etwa auch die 
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^BSomerzen snt' nnd persistieren hier hartnackig (die ■(ixierte< Schlinge). 

V Endlich kann man durch Einspritzen von Wasser ins Rektum, 

Fänrch Aufblasen dpr Därme von da aus manchen Aufschluß bekommen, 

der im Zusammenhalte mit den übrigen Symptomen von Wert ist. So 

ist ea einleuchtend, daß man auf einen ,^tiefen Sitz des Hindernisses 

F"wa in der Flesur) schließen kann, wenn bei wiederhohen Injektionen 
n Wasser nur eine mäßige Menge sich einspritzen Heß. 
Wahrend sich die genannten Zustünde für den Erfahrenen bald, 
für den Unerfahrenen endlich doch als innere Inkarzeration oder Dann- 
verschluß demaskieren, ist die Situation anders, wenn eine irroponible 
Heriiio mit Erbrechen und Stuhl Verstopfung oder auch mit Schmerzen 
im Hauche vorgefunden wird. Hier denkt man an die positive, unan- 
fechtbare Indikation: eine eingeklemmte Hernie zu operieren. Man 
fttrchtet, den richtigen Zeitpunkt zu versäumen, oder man fürchtet 
anderseits den Kranken, wenn sein übriger Gesundheitszustand nicht 
vollkommen ist, einer für ihn nicht bedeutungslosen Operation aus- 
gesetzt zu haben. Noch ärger kann die Verlegenheit werden, wenn 
eine Geachwalat vorliegt, die vielleicht gar keine Hernie ist; dann 
scheut man sich vor dem Vorwurf, ein Lipom etwa mit einer Henlie 
verwechselt zu haben. 

Uns handelt es sich vornehmlich darum, ob es möglieh ist, im 
gegebenen Falle zu sagen, os bestehe keine Inkarzeration. Es gibt 
äolche Fülle. 

Setzen wir zuerst voraus, i-s sei eine Hernie vorhanden, die schon 
lungere Zeit besteht und immer beweglich war. Auf einmal wurde sie 
bei irgend einem Anlasse schmerzhaft und irreponibel. Bald darauf 
mußte der Kranke erbrechen. Wir fanden eine unzweifelhafte Darm- 
hernie im Skrotum, denn die Geschwulst gibt einen lympunitischen 
.„ Schall. Sie ist zugleich ziemlich gespannt und schmerzhaft. Repo- 
^pltionsversuche verträgt der Kranke wegen der Schmerzhaftigkeit nicht. 
JPwir geben ihm eine passende Lage und applizieren eine subkutane 
Morphiumeinspritzung, Der Kranke schlaft ein; am Morgeu des folgen- 
den Tages erfahren wir, es sei kein Erbrechen vorgekommen und seien 
Winde abgegangen. Wir untersuchen die Geschwulst von neuem, sie 

t allen Punkten schmerzhüft; nur in der Gegend der Bruchpforte, 
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ndere oberhalb derselben, siud keine Schmerzen vorhanct< 
Während wir untersuchen, bemerken wir ein feines Knistern, »wie 
wenn man weichen Schnee zusammendrücken würde'. Dieses Knistern 
ist uns ja schon von einem anderen Zustande her bekannt. "Wenn wir 
bei einer Hydrokele die Jodinjektion vorgenommen huben. bemerkten 
wir am zweiten oder dritten Tage dasselbe Reibegefühl. Was war es 
dort? Es bedeutete die adhäsive Entzündung: es war die entzünd- 
liche Produktion, welche die glatte Serosa bedeckt hat und das knisternde 
Gefühl hervorrief. Kann denn an der Serosa des Darmes, des Bruch- 
sackes nicht derselbe Prozeli vorkommen ? Er muß dort vorkommen, 
denn wir kennen ja neben den freien Brüchen auch angewachsene, wir 
kennen ja Bruchaäcke. die mit dem Darme fast vollkommen verwachsen 
sind. Einmal kann diese Verwachsung ohne alle Beschwerden vorkommen. 
ein andermal tritt Erbrechen und Schraerzhaftigkeit der Hernie auf. 
Das Erbrechen darf uns nicht wunder nehmen. Kacb den Unter- 
suchungen von Claude Bernard, von Brown-Si^quard wissen wir ja, daß 
Reizungen des Peritoneums, der Bauchwand, der Baucheingeweide zum 
Erbrechen fuhren können, Und in der Tat erbriebt unser Patient 
nach vorgenommener Untersuchung, Es beunruhigt uns nicht weiter. 
Wir haben ein entzündliches Produkt im Bruchsacke nachgewiesen: wir 
sehen keine Schraerzhaftigkeit. die auf einen Puukt — die eingeklemmte 

L Stelle — beschrankt wäre, sondern über die ganze Bruchge schwulst 
verbreitete Schmerzen. Wir können warten. In der Tat kommt au 
demselben Tage eine Stuhlentleerung; der Bauch treibt sich nicht auf. 
es sind keine Schmerzen im Bauche vorhanden; der Kranke ist sonst 
ganz wohl; nur ab und zu, einmal im Tage, erbricht derselbe. Das 
Reiben an der Hernie hürt auf: das Erbrechen kehrt nicht wieder: 
Appetit und Stuhl ist lu der Ordnung, und die EmpBndUchkcit der 
Hernie verschwindet. Dafür ist die früher freie Hernie zu einer an- 
gewachsenen geworden. 
In einem anderen Falle tritt der SymptomenkompIeK in derselben 
Weise auf, bis auf den Befund an der Bruchgeschwulst, Die Hernie 
enthält nachweisbar Netz und statt des Reibens tritt eine unverhältnis- 
mäÜig rasche Schwellung der Greschwulat auf, es zeigt sich aehr 
deutliche Fluktuatiun und sogar Durehscheinbarkeit. Hier hat evij 
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eine raaclie Essudation in den Bruchsack atattgefunden. War die frühere 
EotzUndung eine adhäsive, so ist die letztere eine exsudative. Sowie 
der Interniat eine adhäsive Pleuritis aus dem pleuralen Reiben, eine 
exsudative aus der Dflmpfung diagnostiziert, so kann man hier die ad- 
häsive Entzündung aus dem Reiben, die exsudative aus dem fluktuieren- 
den, durchscheinenden Inhalt nachweisen. In beiden Fällen ist aber 
der Darmkanal durchgilngig. der Baueh nicht aufgetrieben, nicht 
Bchmerzhaft, das Erbrechen steigert sich nicht in demselben Tempo, 
wie sich bei der Einklemmung die lokalen, abdominalen und Allge- 
meinsymptome steigern. Ea ist ein Widerspruch in dem Bild der 
Inkarzeration. 

Ein anderer Fall. Ea besteht eine irreponible Hernie, Stuhlver- 
stopfung und Erbrechen. Wenn wir den Kranken untersuchen, über- 
rascht uns die Aufgetriebenheit des Bauches, die sorgfältige Ruhe, mit 
welcher der Kranke seine Lage einhält, das Hache Atmen, die enorme 
Empfindlichkeit des Bauches bei leisester Berührung, wahrend die 
Hernie weich und anschmerzhaft ist. Hier haben wir einen Wider- 
sprach der abdominalen Symptome mit den lokalen. Wenn die Hernie 
nicht da wäre, hätten wir sofort die Diagnose auf FeritonitlB gestellt. 
Kun befragen wir den Kranken und erfahren, dali er tags zuvor 
einen Schüttelfrost gehabt habe, daß plötzlich und unter Todesangst 
ungemein heftige Baut'hschmerzen aufgetreten seien, ohne da(J die 
Brnchgeschwulst selbst schmerzhaft gewesen wäre; Winde gingen noch 
ab. Wir messen die Temperatur und finden äS'ö". Das ist doch nicht 
daa Bild der Einklemmung. Wir warten wieder; es kommt an diesem 
Tage keiu Erbrechen mehr, am nächsten können wir schon das freie 
£xaudat in der Bauchhüble nachweisen. Das ist das Bild der akuten 
diffusen Peritonitis. Bei einer akuten partiellen Peritonitis gehen 
aber Symptome einer anderen Erkrankung voraus, die Symptome 
einer Typhlitis, eines Magen- oder Duodenalgeschwürs, oder ea ist bei 
Perforation durch ein Darmgeschwür Tuberkulose oder Typhus da. 
Immer findet man, mit Ausnahme der Irreponibilität der Hernie — wir 
■etzen sie ja als angewachsen voraus — einen Mangel der lokalen 
Symptome, finden aber positive Symptome anderwärts; all gern e ins 
große Schmerzbaftigkeit des ganzen Bauches, Fieber und spliter fn)^^| 
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Erguß bei allgemeiner — umschriebene große Schmorzhaftigkeit' 
baldige lokale Dömpfung und Fieber bei partieller Peritonitis, Der 
Prozeß beginnt nicht mit Schmerzen am Bruche, sondern mit Schmerzen 
im Bauche. Das Erbrechen hört auf. der Darmkanal entleert wenig- 
stens Winde, wilhrend hei der Einklemmung das Erbrechen sich 
Bteigert und zum Koterbrechen wird. 

Eine andere Reihe von Fällen Ifißt sich durch die Annahme 
herstellen, daß an einer Bruchpfurte eine Geschwulst vorliegt, tlber 
die man Zweifel haben kann, ob sie eine Hernie sei: daneben tritt 
Erbrechen auf und stellt sieh etwa auch Stuhlverhnltung ein. Solche 
Fülle insbesondere biEden das sogenannte Pseudoätranglement. Ein 
Beispiel dafür gibt der eingeklemmte Testikel. Es kommt vor, daß 
der im, Leistenkanale befindliche Testikel entzündlich anschwillt, oder 
daß er bei einem bestimmten Anlasse in den Leistenkanal hinauf- 
schlüpft und schmerzhaft wird und nun Erbrechen sich hinzugesellt, 
Man muß sich dieses Vorkommen merken, damit man gegebenen 
Falles nicht Tcrgease. das Skrotum auf Kryptorchismus zu untersuchen, 
wie wir schon anderwärts bemerkt haben. In der Regel steigert sich 
auch da das Erbrechen nicht, wird nie zum Koterbrechen. der Bauch 
bleibt weich, wird nicht aufgetrieben. Winde ohne Stuhl gehen noch 
ab. Doch wurden Falle heobachtet, wo I>brechen. einmal solbut Kol- 
erbrechen und Stuhl Verstopfung vorhanden war, so daß m-in die Ge- 
schwulst bloßlegen mußte; dies ist dann um so gerechtfertigter, als- 
hinter dem Leistentestikc! eine Hernie eingeklemmt sein kann. Ein 
anderes Beispiel ist die Entzündung von Inguinaldrüsen. Auch_ 
hierbei findet man eine prallere, schmerzhafte, irreponible Geschwulst™, 
Erbrechen, Stuhlveratopfung. Da man ein auffallendes lokales Sympton»^ 
vor sich hat, wird man eher zur Herniotomie schreiten, und siehe da--r 

Lman entdeckt entzundene Drüsen; die Herniotomie verwandelt sich irm 
eine Exstirpation der Drüsen, Solcher Fillle sind schon viele vorge — 
kommen. 
Diese Erfahrungen wurden in manchen Ffillen verhängnisvoll 
für den Kranken, Schon Laharpe passierte es, daß er den Bruchschnitt 
machte. Drüsen entdeckte und peritoneale Reizung .tnnahm. Bei der^ 
Sektion zeigte sich, daß hinter der Drüse eine kleine Hernie ein 




klemmt war. Es wiederholte sich dieses schon einigen Operateuren, 
, B. Danzel. 

Ein weiteres Beispiel gehen die EntzUndaugen leerer Bruch- 
Bäcke ab. Es ist insbesondere durch Danzel festgestellt, daß die Ent- 
zündung leerer Brnchsäcke iiikarzerationsähnliche Erscheinungen her- 
_ Torbriiigen kann. Gerade in diesem Falle kann die Täuschung gruß 
^pMrden: eine Geschwulst liegt vor. und der Kranke gibt durch be- 
^%timmte Symptome an, daß er mit einer Hernie behaftet war. 

In allen diesen Fallen gilt der Satz, dali hei Zunahme dea Er- 
brechens, bei Stuhlverstnpfung operiert werden muli. Hat man keine 
Hernie gefunden, so hat man in der Regel einen anderen Zustan<i 
beseitigt; fand man die Einklemmung, so ist der Kranke gerettet. 
>Findet Ihr eine Einklemmung am Tage, so soll sie bis zum Sonnen- 
tntcrgang. findet Ihr sie in der Nacht, so soll sie bis zum Sonnen- 
nfgang behoben sein,' sagte Stromeyer seinen Schtllem. 



jSiagnose der Schichten und der Abnormitäten bei der Herniotomie. 

Der Rat Malgaignes, man schneide bei der Herniotomie so lange 
fjs man darf, ist eine Umschreibung des Themas, um welches es sich 
eigentlich hier handelt. Denn es will sagen, schneide so weit, bis du 
an den Darm kommst, und verletzte diesen ja nicht. Es spitzt sieh 
die Frage dahin zu, woran erkennt man den Darm? Schon 
Eftviard, der als Operateur des Hütel-Dieu in Paria am Ende des sieh- 
ihnten Jahrhunderts wirkte, achrieh Über diese Frage. Pitha behandelte 
I vortrefflich, Und ein bewfthrler pnikti,sphcr Arzt, Pauli, der vor 
eigen Jahren starb. hinterlii.-ß oine Abhandlung darüber, die. wie es 
mir acheint, die iveffendaten und vollstflndigsten Angaben darüber ent- 
hält. Da aber der Darm doch im ganzen nur mit dem Uruchsack 
verwechselt werden könnte, so stellen wir uns zwei Frogcn: 1. Woran 
^kferkennt man den Bnichsafk? 2. Woran erkennt man den Darm? 
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Diese Einteilung ist von Wichtigkeit, weil denjenigen, der ^^ 
Heniiotomie das erste Mal ausübt, die Zweifel beschleiehen. wenn er am 
Bruchsack angelangt ist. Abor aucli schon früher kann manebea Be- 
denken auftauchen, besonders bei solchen Hernien, welche über dem 
Bruchsacke wenig Schichten oder deren zu viel haben. Linhart hat, 
dem Vorgänge A. Conpers folgend, die Schichten, die sich zwischen 
Fascia superficialis und dem Bruchsacke finden, bei allen Heruien als 
Faacia propria bezeichnet, wahrend Cooper diesen Namen nur für die 
Sehenkelhernie eingeführt hatte. Alle diese Schichten, mögen sie 
ursprünglich nur bindegewebiger oder auch muakulüser Natur gewesen 
sein, bilden im ganzen ein Stratum, das sich allerdings in viele Blfitter 
zerspalten lölit. Man erkennt dieses Stratum daran, dali es nach 
Dnrchtrennung der Fascia superficialis eine zirkumskripte, streng be- 
grenzte Hülle um die Hernie bildet. Wahrend die Fascia superficialis, 
wenn sie gar nicht oder nicht ganz durchschnitten ist, im Grunde der 
Wunde sich niitbewegt, sobald man die Hautrander hin- und herschiebt, 
bat die Bewegung der Hautrander auf die Faacia propria keinen Ein- 
fluß. Allerdings muß bemerkt werden, dali die Hernien in bezog auf 
die Mächtigkeit der Fascia propria sehr differieren. Die Nabelbrüche 
haben den Schenkelbrüchen gegenüber eine sehr wenig entwickelte 
Faacia propria. Ferner kommt es auch auf den Bestand der Hernie 
an; lange bestehende Brüche haben eine dickere, kurz besiehende eine 
dünne Fascia propria. Diese Abschätzung wird ein erfahrener Horniolog 
in den allermeisten Fällen in Rechnung bringen; der Anfänger in der 
chirurgischen Praxis braucht aber nur so viel Anhaltspunkte, um den 
Brnchsaek und den Dann zu unterscheiden. Man halte also folgende 
Regeln im Gedächtnis, Wenn man nach Dnrchtrennung der Fascia super- 
ficialis die zirkumskripte Bruch goschwulst vor sich sieht, so trenne man 
weiter nur schichtenweise, indem man von jeder Schicht einen Kegel anf- 
heht, anschneidet und, in den Schlitz die Hohlsondc einführend, auf der 
letzteren schneidet. So lange man mit der Pinzette noch feine Schichten 
leicht emporheben kann, die. gegen das Licht gehalten, durchscheinend 
sind, so lange ist nicht zu befürchten, daß man den Darm verletzt. Wenn 
man nur diese Regel befolgt, so wird man endlich an eine Schicht kommen, 
nach deren Verletzung, indem man den feinen emporgehobenen Kegel 
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AoBchneidet, plötzlich ein dünner Strahl von FlUssi>rkeit hemusspritzt. 
oder sich ein FeltklUmpchen hervordrangt. Dann hat man in der 
Regel soeben den Bruchsack eröffnet, Man erweitere nun die feine 
Ö&ung ao weit, bis man den Finger einführen kann, und erweitere 
dann auf dem Finger. Die Flüssigkeit, die abfloß, war Bruchwasser; 
das Fett, das sich vordrängte, erweist sich als ein Netzklllnipchen, 
Kur ausnahmsweise verhalt es sich anders. Die Flüssigkeit konnte der 
Inhalt einer Zyste am Brachaack, oder einer erweiterten Bindegeweba- 
lUcke. oder einer Hydrokele (inzyatierte Hernie) aein. Man wird in 
diesen Fsllen eine abgeschlosaene leere Hühle finden, und die Hernie 
liegt dann tiefer. 

In vielen Fällen wird aber der Anfänger noch vor der ErütTnung 
des Bruchsackes stutzen. Er wird ein rundes Gebilde vor sich sehen, 
das ihm Verlegenheiten bereitet, ob er es als Darm oder Bruchsack 
anzusehen habe. Man überlege, daß der Darm Spiegelglatte besitzt 
und nie Fett an seiner Oberfläche trägt; der Brucbaack ist matt und 
hat oft flache Fettklümpchen un sich. Ferner zeigt der Darm niemals 
eine durchscheinende Stelle, während man solche an Bruchsäcken, znmal 
an der ablifingigäten Stelle, sehr oft sieht. Würden alle diese^Punkle 
nicht aufklärend genug vorhanden sein, so untersuche man mit dem 
Tastsinne. Man hebe zunächst ein Faltchen auf; gelingt es und ist 
dies ttberdies durchacheineud. so trenne man es ohueweiters. Manchmal 
ist aber der Bruchsack dick; dann wird mau beim Aufbeben der Falte, 
wen» man dieselbe zwischen den Fingern hin- und herbewegt, die 
glatte Berührung zweier serösen Flächen spüren, während, wenn man 
eine Darmfalte zwischen den Fingern bin- und berbewegt, die zwei 
Sehleimhautflacheu, die aneinanJer bewegt werden, samtartiges An- 
fuhlcji geben. Weiterhio, wenn man die Falte zwischen den Finger- 
spitzen hält und zugleich iu die Tiefe druckt, wird man, wenn es der 
Bruchsack ist, noch unter ihm ein gespanntes Gebilde, den Darm, 
4urchf üblen. 

Endlich gehe man gegen die Brucbpforte. Wäre man schon 
am Darme, also im Innere» des Bruchsackes, so kommt man zum in- 
karzerierenden Ringe — einem so scharfen Ringe, daü dessen An- 
ien unvergeiillleh bleibt, wilhrend man außerhalb des Bruchsackes 
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keinen so seliarfeu und dabei in glatte Wandungen 
geheuden Ring findet. 

Endlich gibt es noch Merkmale, die in manchen Fallen sofort 
entscheidend aiud. So wird man z.B.. wenn die fragliche Vorlagerung 
Sanduhrform oder Einkerbungen besitzt, sofort sehen, daß es nur der 
Bruchsack sein könne, dessen Genesis schon in seiner dieafälligen Form 
auBgesprochen ist; oder wenn man beispielsweise die Bruchpforte ein- 
geschnitten hat und nach Zurückweichen der Geschwulst eine leere 
Tasche findet, so ist es der Brachsack; oder wenn die Geschwulst eine 
oder mehrere Appendices epiploicae besitzt, so ist es ein Dickdarm- 
Stück. Am allerleichtesten ist der Bruchsack vom Darme zu unter- 
scheiden, wenn der erstere durchsichtig ist. Dieffenbach traf bei den 
mehr als sechshundert Herniotomien, die er machte, einen solchen 
Fall, wo der Bruchaack sehr dick und glasartig war, so daß man die 
DarmschÜngen hindurchsah. Eine so schöne Erscheinung ist aber 
auch selten. 

Für den Fall einer Leistenhernie hat nun in allerletzter Zeit 
mein früherer Assistent Primarius Dr. R. Frank folgende überraschend 
einfache und schöne Orientierung aufgestellt. 

Da sich der Bruchsack u n d der Siimeustrang, heJde in der 
Tunica vaginalis communis befinden, so wird man. falls sieh nach der 
Durchtrennung einer Schicht der Samenstrang zeigt, sofort wissen, 
daß man die Tunica communis schon durchgetrenrit bat, daß also die 
neben dem Samenstrang liegende Geschwulst schon der Bruchsack ist. 
Um aber den orientierenden Samenatrang rasch bloßzulegen, schneide 
man im Bereiche des Leiste nkanales. Man wird also unbedingt hier 
den Schnitt beginnen und hier in die Tiefe dringen, nicht im Bereiche 
der Geschwulst. Hier im Leistenkanale. möglichst nahe dem Bauebnnge 
laßt sich auch der Brustsack vom Samenstrange leicht loslösen. Dadurch 
wird die nach Behebung der Einklemmung vorzunehmende Radikal- 
operation vorbereitet, indem man den Bruchsackhals, ohne ihn zu 
eröffnen, rigsum loslüst. Weiterbin wird in den meisten Fällen die 
Reposition der Hernie ohne Erüftnung de.i Brochsackes müglich sein, 
weil das einklemmende Moment aullcrhalb des Bruchfackcs hilufiger 
liegt als innerhalb. Geht die Reposition nicht, so eröffnet man den 
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EBruchsack, aber iveiler imlen, und da man ihn an seinem Halse 
bloßgelegt tat, so liilJt aich die weitere BloUlegung auf der Ilohlsonde 
•sehr sicher maeheii. Es ist diese Neuerung einer der Überraschendste« 
.Fortschritte in der Hemiotomif. Ihre ganze Bedeutung liegt im fol- 
igendon: Auch bei eingeklemmter Leistenhernie lege man die Operation 
iBO an, als ob es sich um die Radikaloperation einer freien Hernie 
Landein wurde. Wer also die Tcclmik dieser letzteren beherrscht, der 
wird im Falle einer Einklemmung keinen Verlegenheiten begegnen. 

Es ist leicht begreiflich, äaÜ ninn auch die Schenkel he mie Hnalog operieren 
lann. Mao kann Bio, wie GuQenbniiers ScbUlor zeigten, mil dem Baseioischen Schnitte 
40 ihr«iu Hülse, irn gubaerSien Uaume bloßlegen und — wenn sie frei ist — hier 
lurvorbolen, itiilom man sie unter den Poupartnchea Ua&de nie unter einer BrUcke 
iiervonieht; ist sie eingeklemmt, n-ird frtibei die Einklommung zu beheben sein durch 
Knkerbung des Ilruc bring es. 

i Trotzdem ist es wohl von Nutzen, die alten Regeln der klassischen 

I fiemiotomie zu kennen, weil man bei atypischen Hernien eich an 

'. ibrer Hand leichter auskennt. Man soll für alle Fftlle gerüstet sein. 

Ist man im ganzen darüber klar, ob der Bruehsack erüfTnet ist 

oder nicht, so handelt es sich darum, auch noch an dem Bruchiuhalte 

gewisse diagnostische Proben abzulegen. 

Vor allem: Wie erkennt man, dali die Darmschlinge an einer 
kleinen Stelle gangränös ist oder gangrSnüs wird? Eine gangränöse 
Stelleist grau, ist kalt, ist kollabiert glänzt nicht mehr. Auch 
eine schwärzliche Stelle, die nicht mehr glänzt, wird gangriinös werden. 
Und der Operateur muH seine Vorsichtsmaßregeln treffen. 

Die arideren diagnostischen Fragen lassen sieh nicht im allge- 
Inelnen besprechen. Die Saclie läuft auf Kasuistik hinaus, Wattinann 
iffaete eine Hernie, es UoU Kot heraus. Sofort glaubte er den 
GDarm erüffnet zu haben. An der Geschwulst war eine stningfürmige 
Fortsetzung, die nahm or fur den Wurmfortsatz, das Gebilde also für 
Jen Blinddarm an. Nun ging er mit dem Finger hinein und kam an 
«ine Spalte; die nahm er für die Ileocökalktappc. Alles pal^te also. 
Und doeli war der vi-rmeintHche Blinddarm der Bruchsack, der ver- 
meintliche Wurmfovtsütz ein Itindegewi-bsstrang. die vermeintliche Ileo- 
cJlkaiklappe ein Rill in einer vorliegenden Dilnndarmschlinge. Dies 



zeigt uns die Möglichkeit großer Schwierigkeiten. Wenn Skey in eil 
Hernia femoralis Netz und Galleublaae vorgefunden tat, muü man nicht 
sofort überzeugt aeiu, tlaft man auf das Unerwartetste stoßen kann? 
Ganz recht hat Danzel, wenn er den Aphorismus aufstellt: »Bei jeder 
Hemiotomie sei man auf neue Erfahrungen gefalit.« 

Doch möchte ich auf zwei allgemeine Punkte anfmerkaam machen. 
Jeden Notzkhimpen untersuche man sorgfjlltig: es kann eine Darm- 
achlinge darin verborgen sein. Nach geschehenerReposition gehen wir 
bei jeder tierniotomie mit dem Finger in die Bauchhöhle und nnikreisen 
die ganze Peripherie der BruehpfortCj ob sie ganz frei ist, ziehen dann 
den Finger zorUck and suchen im Bruchsacke herum, ob er kein 
Divertikulum besitzt. Haben wir nichts entdeckt, dann können wir 
ruhig von dannen gehen; haben wir es unterlassen, dann kehren wir 
in den nächsten Stunden einige Male zum Krauken zurtlck and lauschen, 
von verdienten Gewissensbissen gefoltert, ob die InkarzeratioDS- 
erscheinungen nicht weiter fortdauern. Was da die Ursache sein kann, 
ist ungemein verschieden. AnafCJirliche Belehrungen darüber finden 
wir in der klassischen Abhandlung von Streubel: -Über die Schein- 
reduktion.« Von der Hemiotomie aagt Danzel: »Ihre klar ausgesprochene 
und unabweisbare Notwendigkeit, ihre Sicherheit und die schnelle 
Hilfe, die sie bringt, das sind die Attribute, welche jedem Wundarat 
die Hemiotomie so lieb und wert machen.« Wenn wir auch eo denken 
werden, dann nehmen wir jenes Bach und — nocturna versate mann, 
versata diurna! 

Zum Schlüsse noch eine Bemerkung: Eine besondere Form def 
Scheinreduktion int die Massenreposition. Irgend jemand könnte daa 
Unglück haben, die inkarzerierte Hernie samt dem Bruchsacke reponie«?* 
zu haben, dann dauert die Inkarzeration im Bauclie fort. Man b»-^ 
schon viele solche FflUe diagnostiziert und operiert. Die Diagnose maefc»* 
man daraus: I. daß eine irreponiblo Hernie mit Inkarzerationss^" 
erscheinungen da war, 2. daß die Taxis schwer ging. 3. daß dieselk^:^^ 
auf einmal — vielleicht unter einem krachenden Geräusche - — ohc^rme 
Gurren gelang, 4. daß die Inkarzeration serscheinun gen fort daner ~% 
5. daß man durch sorgfllltige Inspektion des Bauches, insbesondere 
Leistenbrüchen auch des Skrotums, eine Einziehung sieht; bei Leisl 
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Die Skrotattumoren. 



Tjrflchen rückt auch der Hoden hinauf; 6. daß man Id der Nahe der 
Braelipforte den Bauet an einer Stelle praller findet. Manchmal gelingt 
es, durch Husten die Hernie wieder zum Vorsehein zu bringen. Wenn 
nicht, muö der Schnitt gemacht werden, und man findet den ganzen 
Sack im präperitonealen Räume. Er wird vorgezogen, geöffnet und 
_ .die Einklemmung behoben, 

^^ft Man mache es sich zur Regel, bei jedem Tumor des Skrotums in 
^l^ter Linie zu bestimmen, welcher Seite er angehijrt, In leichten 
Fttllen zeigt das der Anblick; in zweifelhaften Fällen ist es die 
gesunde Seile, die die Aufklärung gibt. Die Seite, wo nur der Hode 
und seine adnexen Organe zu finden sind ist die gesunde. Ob sie die 
rechte oder die linke sei, zeigt das Verfolgen des Samenstranges bis 
zum Leistenkanal. Es gibt Skrotaltumoren — z. B. EventralJonen — 
wo diese Untersuchung notwendig ist. da die Raphe verstrichen, der 
gesunde Hoden nach irgend einer Richtung verzogen oder vordrangt 

Paein kann. Man wird bei dieser Untersachung auch darüber klar, ob 
beide Hoden zu fühlen sind oder nicht. 
Die zonächst folgende diagnostiache Manipulation besteht durin, 
daß man die Begrenzung des Tumors am Leistenring prüft, An- 
genommen- der Arzt stehe zur rechten Seite des liegenden Kranken, 
so gehe er mit den vier letzten Fingern der linken Hand unter das 
Skrotum und lade auf sie den fraglichen Tumor: der Daumen wird 
vorne auf die üeschwulsl in der Gegend des Leistenringes gelegt 
Wenn man nun, mit dem Daumen vorne, mit dem Zeigefinger rück- 
wärts drückend, die Geschwulst prüft, gleichsam zwischen diesen zwei 
Taslflächen gleiten Iflßt. so wird man sich ein Urteil bilden, ob man 
! den Samenstrang und seine Bedeckungen oder noch ein anderes 
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Gebilde fühlt, ferner ob im ersteren Falle der Samenstrang i 
oder anormal erscheint. Angenommen, es ergebe sich bei dieser 
Manipulation, daß die Geschwulst in den Leistenlfatial eindringt, oder 
dali wir unsicher sind, ob wir den Samenstrang allein oder noch ein 
anderes Gebilde zwischen den Fingern haben, was bei sehr fettleibigen 
Individuen immer vorkommen kann. Es liegt dann eine doppelte 
Mügliehkoit vor. Entweder ist die Geschwulst im Leistenkanale seihst 
abgegrenzt, oder sie erstreckt sieb in die Bauchhöhle. Bis in die Bauch- 
höhle kann sich erstrecken vor^allem eine Hernie, dann die Hydrokele 
des offen gebliebenen Processus vaginalis peritonei, dann die sogenannte 
Hydrocele bilocularis. Diese drei Geschwulst formen haben manche ge- 
raeinsame Punkte: sie küniien zum Teil oder gänzlich reponiert werdeo. 
sie werden bei Rückenlage kleiner, sie geben auch einen StoÜ beim 
Husten. Freilich ist die Reponibilitat von verschiedener Art; die Hernie 
entweicht plützÜcb und oft unter Gurren, wenn sie die Darme enthalt; die 
Flüssigkeit im wffen gebliebenen Scheidenfortsatz entrinnt langsam auf 
stetigen Druck, und mitunter hat man dabei das Gefühl des Rieselns. 
welches die FlQssigkeitswirbel am Eingange des Sackes verursachen: die 
Hydrocele bilocularis läiit sich nur teilweise gegen die Bauchhühle zu ent- 
leeren. Es ist aber wünschen.swert, andere Zeichen zu wissen, welche in 
klarer, unzweideutiger Weise die Diagnose erraüglicben. Als solche hat mau 
folgende: der tympanitische Schall der Gösch wulst weist eine Hernie uacfe: 
die Durchscheiabarkeit schÜeßt, wenigstens bei Erwachsenen, eine Hernie 
aus. Es bleibt also noch der Unterschied zwischen Hydrokele äes 
offenen Scheidenfortsatzes und der Hydrocele bilocularis. Die letz- 
tere bildet entweder eine FlUssigkeitsansammlung in der Tunica vaginalis 
comm.; die in ihrer Höhle angesammelte Flüssigkeit kann dann nur in 
einem extraperitonealen Räume der Beckenhöhle sieh ausbreiten, und 
■dieser muß dort seine Abgrenzung haben, während die Flüssigkeit des 
Processus vaginalis peritonei ins Cavum peritonei reponierbar ist, alsn 
in eine relativ unbegrenzte Höhle sich verliert. Diese Form der Hvdro- 
cele bilocularis entsteht aus einem Blutergüsse. Die eigentliche Hydro- 
cele bilocularis entsteht in einem oben verwachsenen Processus vagi- 
nalis, wenn der Hydrokelensaek llbermaliig sich ausdehnt und dabei 
nach üben gegen die Beckenhüble ein Divertikel bildet 




Fonn ist die P'lUssigkeit nach oben wieder abgeg^renzt, da sie von 
einer serüsen Haut, dem Becken divertikel des obeu abgeschloasenen 
Processus vaginalis peritonei, eingeschlossen ist. Charakteristisch ist 
immer die deutliche Begrenzung im Becken. Tatsächlich findet man 
bei jeder Hydrocele bilocularis, welche von den Franzosen auch Hydro- 
cele en biasac genannt wird, in der Darmheingrube eine begrenzte, 
fluktuierende Geschwulst, deren Inhalt man in den skrotalen Anteil 
teilweise entleeren kann, und umgekehrt, so daß der Druck auf den 
ekrotalen Teil die intraabdomiiiale Partie spannt, und umgekehrt. 
Dieses Zeichen sichert vor Verwechslung mit den beiden anderen Ge- 
schwülsten und ist entscheidend, ob der Inhalt der Hydrocele bi- 
iocolaris nur ein serüser oder blutiger, oder gar eiteriger ist. Insbesondere 
wertvoll ist dieses Zeichen der angewachsenen und momentan gas- 
freien Hernie gegenüber, die ja dann auch nur teilweise reponierbar 
ist. Der Anprall beim Husten ist bei einer Hernie, wie gesagt, ein viel 
präziserer, direkterer; die deutliche Abgrenzung der Geschwulst im 
Becken achließt aber die Hernie unzweideutig ans. 

Andere Geschwülste, die vom Skrotum gegen den Bauch ziehen 
brancbt man in differentialdiagnostischer Beziehung den genannten drei 
Formen gar nicht gegeuüberzustelleii, da man ihre Natur aus ander- 
weitigen Zeichen kennt. Ein Hodenneugebilde maligner Art, welches 
dem Samenstrang entlaug durch den Letstenkanal hinaufwuchert, ist 
uns als solches schon aus anderen GrUnden klar; die Varikokele ist 
ebenfalls als solche schon aus ihrem Aussehen und Anfühlen erkennt- 
lich. Höchstens konnte jemand bei Varikokele an einen Ketzbruch 
noch denken, weil beide strangfurmig angeordnet sind. Aber die leichte 
Kompressihilitllt der Ektasien bei Varikokele und ihr stärkeres An- 
schwellen beim Druck auf die zentraleri Teile derselben, das blüulicho 
Durchscheinen der wie Vogcldarm sich anfühlenden Venen, die 
gleichzeitigen Phlebektasien der .Skrotalhant selbst schützen vor Ver- 
wechslung. 

Wenn wir durch den Mangel der Keponibilitfit, der gflnzlichcn 
oder teilweisen Entleerbarkeit, des Anpralles bei HustcnstÖÜen bestimmt 
haben, daß die Geschwulst nicht über den Leistcnkanal hinaus bis in 

, die Bauchbeckenhöhle sich erstreckt, tritt dann die andere Möglichkeit 

Alb«rt. Dlognmlili der cbiratgtichtn Kruik bellen. 9. Aufl. !<; 
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ein: die GeEchwulst ist im LeistenkaDale selbst begreozt. Es kominen 
Hydrokelen vor, die das Skrotum ausfüllen und erst hoch oben im 
Leistenkanale abgegrenzt sind. Ist die Geschwulst mehr zylindrisch, 
der Hoden an ihrem unteren Ende umgreifbar oder von ihr gar 
deutlich sichtbar abgegrenzt, so ist die deutlich elastische, diaphane 
Geschwulst eine Hydrocele funiculi spermatici. Ist die Geschwulst 
hirnfürmig nach oben sich verjüngend oder rundlich, der Hode nicht 
auffindbar, so ist die Geschwulst eine 
gewöhnliche Hydrokele der Tnniea 
vaginalis propria. Man kann dann die 
Geschwulst mitunter auch aus dem 
Leistenkanal etwas herunterziehen und 
ihre obere Begrenzung deutlicher um- 
gehen. 

Die typische Hydrocele fuuiculi 
spermatici — Serum in einem nicht 
obliterierten Reste des Processus vagi- 
nalis, ist eine kleine Geschwulst, nicht 
selten macht sie an Gestalt nnd Kon- 
sistenz einen gleichen Eindruck wie der 
Hode, so daß Unerfahrene die Meinung 
überlegen, ob Patient nicht einen dritten 
Hoden habe. Aber letzterer kommt nie- 
mals vor. Die Hydrocele funiculi ist 
deutlich durchscheinend und meist praller 
gespannt als der Hode. 
Es ist bei einer Hydrokele nicht immer mügltch, die Transparenz 
nachzuweisen, da der .Sack stark verdickt, seihst mit Knochen platten 
versehen sein kann. Die Dorch scheinbar keit ist der Charakter einer 
rein serösen Ausscheidung. Verdickitng der Wände deutet auf eine 
plastische Form der chronischen Entzündung der Tunica vaginalis, aus 
welcher die Hydrokele hervorging. Alle übrigen Zeichen vorausgesetzt, 
kommt man dann nur in die kleine Verlegenheit, nicht sagen zu 
können, ob der Inhalt rein serös oder blutig ist. Aber eine Flüssigkeits- 
ansammlung in der Scheidenhaut des Hodens besteht in diesen Fällen 
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[iKmatokele der Scbeidenliaot kann nur entstehen, wenn 

Hydrokele vorhanden war. Die andere Form der Hämatokele, die 

Haematocele funiculi sperraatici, besteht in einem blutigen Erguß in 
I das Bindegewebe um den Samenstrang herum, welches sich in das 

«ubseröse Gewebe des Beckens fortsetzt. Man könnte diese Hämatokele 
I die Hflmatokcle der Tunica vaginalis communis nennen, und wir 

brauchen uns nur an die eben besprochene 
^ Hydroeele bilocularia zu erinnern, um uns ^^'e- 35. 

die Vorstellung dieser Hämatokele zu bilden. 

Nach einer direkten Gewaltein Wirkung tritt 

ein BluterguÜ rasch zunehmend auf, der vom 
I Skrotum aus sich bis in die Beckenhühle er- 
I streckt and dort abgegrenzt erscheint. Aus 

diesem Blutergusse kann dann durch den Ab- 

kapselungsprozeß die eine Form der Hydr- 

cele büocularie hervorgehen. Die eben ent 

indene, vielleicht anter unseren Augen noch 

('Wachsende Geschwulst, oft mit blutiger Suffu- 

sion der äußeren Decken verbunden, wird 

nicht mit einer Hydrokele verwechselt werden 

künneu. Das Resultat der eventuellen Ab- 

tkapselung ist aber eine Hydrokele, eben die 
eine Form der Hydroeele büocularis. 
Neben der einfachen Hydroeele funiculi 
(^ermatici kommt auch eine multilokulare 
Tor. Der Name will nichts anderes besagen. 
als daß anstatt einer einzigen, an der Ober- 
fläche glatten, im übrigen zylindrischen, birnftirmigen oder rundticben 
Hydrokele des Samenatranges eine solche aus mehreren Knollen za- 
nmengesetzte sich vorfindet, welche die übrigen Charaktere der 
Bydrokele besitzt. 

Es gibt noch eine diffuse Hydrokele des Samenstranges: man 
K^rsteht darunter ein Ödem des Zellgewebes des Samenatranges. Es 
i|t aber bis jetzt ein einziger Fall unzweifelhafter Natur beobachtet 
Vrorden. Die Angaben älterer Autoren über diese Form sind wohl so 
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komplizierter 
Bebt gf^* ■ ■ »■ M A»»i*Im»>» F&Ue vor- 

t KamfKkwtatm üt die aüt Bowen. Es kann eine 
• Ta^asb (oder HTdmede Tsginalia schlechtweg;) 
1 od obcritdb dflneAcB eise Betaic sieb entwickelt haben. 
■t aas oben dnoi re d A tJ dem oder trmpuütifeheD. oder wenn 
acte — bei Migew»ehic»er, wiAt fffibah^er Hernie — wenig- 
I cüeo anter der Wirkung der Baadipnsse stt^enden. also beim 
HnM«o uipraUenden. nichtdnrcfascheinesdeii — unten einen diapbaoeu. 
flvktaiereaden, keinen Anprall gebenden Tomor. wobei der Hode ver- 
bolzen i«L Oder nun hat onten den Hoden, darttber einen b^renzten 
Ji^jilmum flnkniiereiiden. noch weiter oben einen hemiösen Tamor; 
daan ist HydroceJe fonicnli spennatici mit Hernie da. Sehr merk- 
würdig sind jene Falle, wo der Bmchsack sich in einen Bydrokelen- 
aack einattllpt, sei es. daß die Hydrokele eine vaginalis oder eine 
fonicularia ist, so daO die Hydrokele die Hernie 9t< umgibt, wie etw» 
die Tpnica Taginalia den Hoden. Das ist die inzjstierte Hernie 
A. Coopers. (In der Regel steigt die Hernie hinter der Hydrokele 
hinab.) 

Unter Hydrocele hernialis versteht man einen Brachsack, der 
mit großer Ucnge Flcusigkeit geftillt ist. Der Brachsack kann ohne Brucb- 
inbalt sein, dann bat man eine diapbane, fluktaierende Geschwulst, welche 
gänzlich nnenlleerbar ist wenn der ßrucbsack vom CavQm peritonei 
tich abgescblosaen hat; oder die Geschwulst läßt sich entleeren, die 
Fltlsfiigkeit strömt aber langsam wieder zurück, wenn das Individuum 
anfstcht und herumgebt, oder ea tritt in die Hiible auch ein Eingeweide 
ein, und man findet eine Hernie, deren unterer Teil fluktuiert und 
pellnzid ist. Bei einem Kinde wird dann gesagt, daß in eine nach dem 
Carum peritonei offen gebliebene Hydrocele vaginalis ^ Offenbleiben 
dcx I'rocessaa vaginalis peritonei — auch ein Eingeweide heraus- 
getreten ist, der Bracbsack ist der Processus vaginalis peritonei. Bei 
einem filteren Individuum wird anamnestiscb zu erheben f 



ben sein. al^J^^I 
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■•4em Brachsacko der Hernie durch eine Entzündung des Biuchsackes 

K Berüse Exsudation atattgefunden hat. 

r Kehren wir zu unserem frtlheren Ausgangspunkte zurück. An- 

genommen nun, Leistenkanal und Samenstrang seien frei, es liege eine 
Schwellung des Hndens selbst vor, so verfahren wir am praktischesten, 
wenn wir die akut entzündlichen, die chronisch entzündlichen und die 
nicht entzündlichen Geschwülste voneinander trennen. 

Bei einer akaten Entzündung am Hoden — Rötung nnd Ödem 
der Haut, lebhafte Druckschmerzen, spontane Schmerzen. Vergröße- 
rung des Hodens — wird wohl am meisten gefehlt, indem man 

_ eine Nebenhodenentzündung mit einer Hodenentzündung verwechselt 

■Mder einen akuten Erguß in die Scheideuhaut des Hodens für Orchitis 

Pnimmt. Es ist nicht schwer, die Diagnosen zu machen. Man hat nur 
folgende Vorstellung festzuhalten. Der entzündete Nebenhodc bildet 
eine bis daumendicke, nach vorne konkave und harte, schmerzhafte 
üeschwulst, in deren Konkavität eben der Hode sitzt. Man findet 
also in der prallen Geschwulst vorne eine randliche, weiche und etwas 
weniger empfindliche, an Größe dem gesunden Hoden entsprechende 
Stelle, ea ist der Hoden selbst, der in den entzündeten Nebenhoden 
eingebettet ist. 

Bei Orchidomeningitis findet man um den Hoden herum deut- 
liche Flnktnation. und es ist charakteristisch, daß man bei geschicktem 
Fixieren des Hodens durch die ihn umgebende Fltissigkeitsschicht 
ihn selbst auf dem Grunde dieser Schicht durchfühlt. Ist rückwärts 
Mer Ncbenhode in seinen einzelnen Strängen erkennbar, so ist Orchido- 
(Beningitis allein da, Ist. wie gewöhnlich, der Nebenhode auch ge- 
JiwüUen, so findet man die Fluktuation nur vorne und etwas seitlich. 
Die Orchitis ist selten und ist durch den Mangel der Merkmale 
r Epididymitis und Orchidomeningitis charakterisiert. Es ist u&müch 
vorne keine Fluktuation, rUckwKrts liegt der Nebenhode, normal oder 
etwas hJLrter. Oft aber gehen diese beiden Zustände mit Orchitis ein- 
her, indem zur Orchitis die Epididymitis und dann Orchidomeningitis 
hinzutritt, und man schhoßt auf gleichzeitige Orchitis aus den sehr 
heftigen Schmerzen, die spontan und auf Druck vorhanden sind, sowie 

LpMb der Schwellung des ganzen Samen Stranges, soweit man ihn ver- 



Col^eu Itami, und aus einem heftigen Lendenscliinen:, zumeist 
4ioA «u der fühlbaren Vergrüßeraiig des Organes selbst. 



i 



PrthM ft«llt« mau sich bniifig vor. dnC die Orchitii oar Dnter eDomra 
I «inbergelien and xu keiner besonderen Scbwellun; da« Otgviea (Sbrai 
, «all deT Hode in der festen Albuglnea eingeBcblowen isl: man nfthm dem- 
' BS, ei knnne eine heftige EntiUndung nur tuia eiterigen Oiirchhruch oder inc 
) fObren. Du> iel unrichtig. Der Hade kmiD in wenigvn Tagen auf d&i Dapgwlie 
Ma<lM(*U«D und bald wieder abBchwellen. In Muropsepldeinien kämmen derlei Orehiiti- 
fälle vor. DerNebenhod« rerlan^m 
»ich hierbei, enliprecbeod der Vei^ 
lüDgemng des Hoden ■ «elbsl. 



Fig. 36, 




Bedenlende dia^osti- 
sehe Schwierigkeiten können 
enletehen.wenn ein imLeisten- 
kana! zu rückgebliebener Ho di' 
oder Nebenhode sich ent- 
zündet. Diiß dabei ein- 
klemmungsäbnlicbe Begleit- 
erscbeinungen auftreten kün- 
uen, haben wir schon früher 
entsprechend hervorgehoben 
nnd gehen jetzt zu den 
chronisch entzimdlichen 
g>«chwoii.n, Tumoren des Hodens und 

seiner Adnexa über. 
Jahrelang kann eine schleichende Entzündung im Hoden ihren 
Sitz haben und in diffuser Form eine VergröUerung des Organes 
von sehr betrilchtlicbem Umfange hervorbringen, oder es kann sich 
an einer zirkumskripten Stelle ein chronischer AbszelS entwickeln. 
Da oft keine Ursache auffindbar ist, da oft auch gar kein akutes 
Stadium vorausgegangen ist. da die entzündlichen Symptome oft sehr 
gering sind, so ist es klar, daß man sowohl an die Möglichkeit eines 
Neugebildes als auch einer Hydrokele mit enorm verdickter Scheiden- 
haut denken kann, besüiiders wenn es sich um die diffuse Form 
handelt. Als Anhaltspunkte in so zweifelhaften Fällen hat man 
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[fdgende Zeichen: Eine Hydrokele, die mit SchwelluDg des Hoden- 
mehyms selbst verwechselt werden küniite, hat gewill sehr harte 
'Stellen ihres Balges, ao harte, wie sie bei chronischer Orchitis nicht 
vorkommcD, da hier nur etwas weichere und etwas derbere Stellen 
vorkommen, und ferner ist bei Orchitis der Nebenhode eher zu fühlen 
als bei Hydrokele. wo er sich bald verbirgt. Einer Neubildung gegen- 
flber kann man keine 

nnterscheidendeiiMerk- ^^'S- 3'- ^"'e- ^'^■ 

midc angeben; man 
mtlUte eine bestimmte 
Neubildung nennen. Bei 
rasch gewachsenem, 
d. h. in einigen Monaten 
entstandenem Tumor 
küDnte man an ein 
malignes Neugebilde 
denken; bei einem 
solchen ist aber die 
Wucherung vielleicht 
schon auf den Neben- 
hoden, auf den Samen- 
Btrang übergegangen 
imd sind die DrUsen 
infiltriert. Es sind, wohl- 
gemerkt, nicht die 
Leistendrüsen, die bei 

Hodentomoren anschwellen, sondern die in der Njihe der Niere ge- 
legenen retroperitonealen DrUsen. Bei einem längere Zeit bestehenden 
Tumor wird wieder die Annahme eines Adenoms oder Zystoms die 
einzig mügliche sein. Neben den bestimmten Erscheinungen, die im 
einzelnen Falle sehr sprechend sein können, ist besonders darauf zu 
ftchten, daß bei Keugebilden lungere Zeit ein langsames, dann plötzlich 
ein rascheres Wachstum auftritt, daß der Tumor schwer ist, daß bei 
diesen gutartigen Gewächsen die Kutis nicht die geringste Abnortnitflt 
besitzt u. dgl. 
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Zu den chronisch entziindticfaen Tumoren gehören auch die ' 
käsige (tuberkulöse) Degeneration des Nebenhodens und die Hoden- 
syphiÜB. Die Tuberkulose des Nebenhodens ist so ziemlich unver- 
kennbar. Ohne jeden Anlalä bildet sieh rasch eine bedeutende knotigaJ 
Anschwellung des Nebenhodens, schmilzt spflt an einer Stelle, briel 
durch, entleert Eiter von serijser Beschaffenheit, heilt nicht zu - 
und das Individuum fühlt bei diesem ganzen Prozesse keinen . 
Schmerz. Auch bei Druck auf die harten Knoten äußert der Kranb 
keinen Schmerz. Später wird der aweite Nebenhode, die Vasa deftd 
rentta, die SiimeiiblaHeu, die Prostata von ähnlichen Schwellungen 1 
troifeu. Je häufiger man bei diesem Zustande per rectum untersucht,! 
um so häufiger findet man schon frühzeiiig eine SamenblaBenschwellung. 
ein Wink, wie ungerechtfertigt die Praxis des Kastrierens sei. Sehr 
interessant sind die F'fllle. wo nach eiuera Tripper käsige Nebenhodeit« ■ 
entztinduDg auftritt und von da aus akute Miliartuberkulose sich en(^ 
wickelt. ^ 

Die syphilitische Entzündung befällt den Hoden selbst und 
teilt mit der käsigen Entzündung des Nebenhodens den Charakter, 
daß sie schmerzlos verläuft. Der Uode ist auch nicht schmerzhaft auf 
Druck und die Erweichungsherde brechen schmerzlos durch unter sehr 
spärlicher Sekretion. Die allgemeinen Zeichen der Syphilis bestätigen 
die Diagnose. 

Die Neubildungen am Hoden sind entweder feste Geschwulst^ 
oder flUssigkeitshaltigc Tumoren, dann solche, die an manchen StellettJ 
angenscheinlicb Flüssigkeit, an anderen Stellen solide 
halten. 

Von den flüssigkeitshaltigen Tumoren erwähnen wir did 
Spermatiikelc. 

Wenn wir die Diagnose einer Hydrokele der Scheidenhaut f 
macht haben uud die Punktion ergibt eine Flüssigkeit, in weichet 
Spermatozoen vorkommen, so nennen wir den Zustand eine Hydro* 
spermatokele und erklären uns den Befund dadurch, daß 
Spermatokcle in die Hydrokele hinein sich entleert hat. Was ist nnia 
eine Spermatokele? Es ist am einfachsten, mit Kocher anzunehmei 
daß die Spermatokelen Retentionszystcn sind, die »ich an einem Punkts 
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vom Rete des Hodens bis ziiin Vas defercns entwickeln können. Nur 
'dann, wenn sie Krüßcr sind, haben sie eine klinische Bedeutung. In 
diagnostischer Beziehung kann man sie der Fluktuation und der Durch- 
Bcheinbarkeit wegen nur der Hydrocele vaginalis oder funicularis gegen- 
überstellen. Von dererstcren unterscheidet sich die Spermatokelc dadurch, 
daß bei dieser der Hode an seiner vorderen Fläche und den Seiten- 
fiflchen deutlich gefühlt wird, wahrend gerade die Vorderfläohe und 
die Seiten des Hodens bei Hydrokele von der Flüssigkeit umgeben sind. 



Fig. m. 



Fig- 40. 





Von der Hydrokele des Samenstranges läßt sieh die Spermato- 

* kele dadurch unterscheiden, daß die letztere zwischen dem Hoden und 

Nebenboden gelagert erächeint, so daß vorne an der GescLwulst der 

Hode, hinten der Nebenhode liegt, wobei der erstere von der Ge- 

EchTTnlBt nicht isolierbar ist, während er bei Hydrokele von dem Sacke 

i isolieren laßt. Pitha hat auf die Form der Geschwulst aufmerksam 

gemacht: die Spermatokele mit dem an ihrem unteren Ende befindlichen 

Hoden steht biriifürmig aus, dos schmale Ende der Birne nach unten 

K^dacbt. Wenn auch zugegeben werden muH, daß Hydrokelen eine 

külinliche Gestalt haben künnen, so wird man doch immer bei der er- 

I "wuhnten Kontiguraticm der Geschwulst an Spermatokele denken und 



250 

sich durch Probepcnktion vom Gehalte der Flüssigkeit an Samenßldei 
zu überzeugen trachten, bevor man einen therapeutischen Eingrü 
macht. 



Nebst der in dsD Fig. 39 — 41 Tcranacbualichten Form der SpermatoLele, 
TniDor lieb BuB«rhttlb der Tauic» vaginalis propria ausbreitet, g'ibl oi eine Spermato- ^ 
cele iotraTSginalis. Bei diesei rag-t die Geschwulst — eine ausgcdebnle Strecke de* 
eameDrülireDden Scblaiicbcs — uberbolb des Hodens in die H^thle der Tunics va^nalit 
binein. Im übrigen ist das Verhalten der Geachwnlst ein solches, c 




r Kode oberhklb'l 



Was die soliden Tumoren des Hodens betrifft, so ist seit jeh^>| 
der Unterschied zwischen Sarkokele und Fungus aufgestellt wordeoJ 
Sarkokele war eine gutartige Geschwulst überhaupt; war eine bestimmU 
physikalische Eigenschaft des Tumors nebstdem auffallend, so konnte ' 
man dazu noch eine Neben bestimmung hinzufügen, man sprach dann 
z. B. von Chondrokele, von Oateokele. Unter Markschwamm des Hodens 
verstand man, wie die Namen Cancer mollis testis, Breihode, das eng»- J 




lisolie Pulpi testicie beweisen, weiche, sehr raseli wuchernde Iloden- 
tamoren. deren Bösartigkeit so gnt bekannt war, daß man zuzeiten 
den Satz aat'stellte, jene Kranken, die nioht operiert werden, seien länger 
am Leben zu erhalten als die kastrierten. Heutzutage operiert man die 
gutartigen und die bösartigen Hoden tumoren in gleicher Weise, und für 



das BedUrfnia des Praktikers wür 
Diagnose 'Neugebilde überbaupti 
das ist in manchen Füllen 
nicht leicht. Wenn bei- 
spielsweise eine Periorchi- 
tis haemorrhagica besteht, 
d. h. eiue ungemein starke 
Verdickung der Scheiden- 
haut mit einer maliigen 
Menge Flüssigkeit in ihrer 
Huhle. so kann man sie 
sehr leicht mit einem Neu- 
gebilde des Hodens oder 
mit HodensypbiJis ver- 
wechseln. 

Einem nioiner Froutida, 
äet als erfslirec» Dia^nostikor 
aod rirtuoier Operateur aUes 
Lob rerdient. paagierts diu Un- 
glilcli. daß er in einetn Falle, 
wo die UbereinstimmeadD Dia- 
gBott mebrerer Cbiruigen auf 
Chondrom a leslis lautete, die 
KaBlration aacb der Metbode von ZeJ 
deckenden Tei! der Bltrotalhnut mit 
mir eine Hydrocelo haemorrhagica vi 
Kocher, erlebten ea. daß uacb der I 
zdndlicheD Reis ein im Keim verborganer Fungus di 
xa wachem antin^. sich demaskierte und die Kaal 



hinlänglich, wenn er nur die 
1 stellen imstande wäre. Selbst 




Parlnrgkilii ^mlirML 



Der Praktiker wird heute in unklaren Fällen in der Kegel zuerst 
Hodensyphilis durch Juvantia zu eruieren oder auszuschließen 




Tcrnahm, d. h, den Hoden mit dem ihn be- 
em Measerzug abschnitt, Ea Tand sich aber 
Andere Operateure, wie Deagran^es, Itmnm, 
ion einer solchen Hydrokele durch den ent- 
ns oder Nebenhodens rasch 
tchlieDlich doch notwendig 
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trachten, wenn der Tumor nicht ausgesprochen hart ist, Ist er harter, 
so wird man bei beschlossener Kastration nicht die Methode von Zeller 
anwenden, sondern die Geschwulst blolilcgeu und durch eine InzisioD 
die Diagnose sichern nach dem Grundsatze: Operiere deinen Nächsten 
so, wie du selber wünschest operiert zu werden. 

Wie verhalt es sich nun in klaren Fallen? 

Ein maligner Tumor des Hodens verrät sich nicht anders 
als die bösartigen Geschwülste anderer Organe. Rasches Wachstum. 
frühzeitiges Übergreifen vom Hoden auf den Nebenhoden nnd um- 
gekehrt, dann auf den Samenstrang, sehr frühzeitige Infiltration der 
RetroperitonealdrUsen, Fixierung der Haut, Durchbrach durch dieselbe 
— das sind die Zeichen der Malignität. Retroperitoneale Drüsen unter- 
suche man immer, weil sie, wie gesagt, sehr frühzeitig anschwellen. 

Geschwülste, die fluktuierende und härtere Stellen gleichzeitig 
besitzen, sonst rasch wuchern, aber dabei den Nebenhoden und den 
Samenstrang nicht ergreifen, keine sekundären Drüaensch wellungen 
bewirken, kann mau als »Zystoide« bezeichnen; man stelle jedoch 
die Prognose nicht ahsolut günstig. 

Eine angeborene Geschwulst, die hiirtere und daneben fluk- 
tuierende Stellen aufweist, ist bestimmt ein Teratom, d. h. eine Ge- 
sehwulst, die normale, anderweitig vorkommende Gewebe enthalt, z. B. 
Kutis, Schleimhaut. Maskcl, Nerven, selbst Knocheu mit Periost und 
Mark; die fluktuierenden Stellen können verschiedenartige Flüssig- 
keiten enthalten: Schleim, Serum, Atherombrei. 

Es gibt aber auch derbe Teratome. Man kann die Geschwulst 
als Teratom bezeichnen, 1. wenn sie angeboren ist, 2. wenn der Hode 
an ihr zu fühlen ist — denn die Teratome entwickeln sich neben dem 
Hoden, 3. wenn der Tumor aufbricht und etwa Haare, Zilhne oder 
imitierte Skeletteile ausstößt. So viel von den SkroUltumoren. Odemaj 
Elefantiasis und Cancer scroti erfordern keine diflerentialdiagni 
Erörterungen. 



irentialdiagn ostiselie^^l 

M 



l'Von den sogenannten Urinbeschwerden, Krankheiten der Blase, der 
Harnrühre. 



irühl 



1er Mehrzahl der Fülle von Erkrankungen der Blase und der 
; bedienen sich die Kranken des Ausdruckes »Urinbeach werden«, 



fler ebenso unbestimmt ist wie der Ausdruck -Kopfleiden« oder der 
gar beliebte >UiiterIeib3leiden". Es ist ein ganzes Heer von Krank- 
heiten, welche mit solchen Ausdrücken bezeichnet werden, und auch 
die Symptome, die Urin beschwer den selbst, können außerordentlich 
mannigfaltig sein. Es geht nicht immer an, insbesondere nicht in der 
Ordinationsstunde, den Kranken sofort zu entblöÜen und lokal zn unter- 

B Wichen. Die Zeit, wahrend deren er sieh auskleidet, kann man über- 

^ntiea mit einem zweckmüßlgen Examen ausfüllen, um sich zu orientieren. 

^TBebufs dieses Examens überlege man folgendes: Die Urinbesch werden 
können darin bestehen, dall der Kranke den Urin nicht halten kann 
(Incontinentia urinae, Enuresis), oder daß er ihn nicht entleeren kann 
CRetentio urinae. Ischuria), oder dali er keinen hat (Anurie), oder datl 
er ihn nur mit zum Teil mannigfaltigen abnormen Symptomen ent- 
leeren kann (Dyauria). Auf den ersten Anblick sieht man, wie 
wesentlich verschiedene Krankheiten diesen Hauptsymptomen zu- 
grunde liegen können. Inkontinenz kann verursaclit sein durch 
Lähmung des SchlieUmuskels, durch eine Blasenfistel, durch einen in 
die Blasenmündung ragenden Stein, durch kallöse Degeneration der 
ßlasenmündung usw. Retentio urinae kann beruhen anf Blasen- 
läbmung, auf Krampf des Schliellmuskels, auf Striktur der Harnrühre. 
auf einem fremden Körper in derselben, auf Kompression derselben 
durch einen Tumor, oder ein Knocbenfragment, oder die dislozierte 
Gebärmutter usw., also auf Zuständen, die dem Verlaufe und dem 
Äußeren Anlasse nach sehr verschieden sein können, und die auch 
mit den verschiedensten Situationen, in welchen man den Kranken 
trifft, einhergeben können. Ein vom Gerüste herabgefallener, bewustlos 
daliegender Patient mit Harnverhaltung erregt sofort einen andere» 

L diagnostischen Gedankengang als ein Patient, der in die Wohnung 
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des Arztes kommt und dem es um GeLeimhaltung seines Zustande» 
vor dritten zu tun ist. 

Änurie tritt ein, wenn die Niere ihre selirelorische Tätigkeit 
einstellt (akute Nephritis) oder wenn ihr kein Blut zugeführt wird 
(Thrombose der Aorta, Embolie der Arteria renalis). 

Wir beobacbteten eine Frau, die Jahre nach einer NiereDeiatirjuiIioii plGlilicli 
Polyarle bekam, wolclie Dach wenigen Tagen aufhalte, worauf Anurie eintrat. Kftch 
mebrUgiger Anurie fuhr die Putientin, die «ich im Ilbrigen noch so wohl befind, 
daD man eie zunächat filr eine Hyateriacho hallen konnte, von Belgrad nach Wien. 
Nach Eehntngiger Anurie starb sie und die Obduktion klärte die anfanglicbe Polvurie 
al» RelzBjmptom einer Embolie !□ einem Aete der Aiteria renaliii. die Anurie ili 
Folge der «ich anschlieüenden and bii in den älamm reichenden Thromboee auf. 

Die Symptome der Dysurie sind äQßcrst verschieden. Gerade 
hier mu(i man ein sorgfältiges Examen anstellen, um auf bestimmte, 
unzweideutige Vorstellungen zu kummen. Man kann eine gewisse 
Ordnung in.s Examen hineinbringen, wenn man folgende Punkte be- 
rücksichtigt: 

1. Ob der Zustand ein frischer ist oder seit langem besteht? 

2. Ob der Kranke fiebert oder nicht? Durch diese zwei Fragen 
engt man schon die Unzahl der Möglichkeiten auf eine kleinere 
Gruppe ein; 

3. Ob die Zahl der Blasenentleerungen in einer bestimmten Zeit 
(Tag und Nacht) größer ist als in normalem Zustande? Be- 
kanntlich variiert dieser Punkt bei verschiedenen Personen 
außerordentlich. Die Frage richtet sich also danach, ob der 
Kranke bemerkt, dalö er seit ainer gewissen Zeit auffallend 
häuög die Blase entleeren muß, ob seine Blase also eine ge- 
ringere Kapazität besitzt? 

4. Ob und welche Schmerzerscheinungen bei einer einzigen Ent- 
leerung vorkommen, ob ein schmerzhafter Drang zum Urinieren 
vorhanden ist; ob wahrend des Urinlassens Schmerz in der 
Harnröhre besteht oder nii^ht; oh der Schmerz zu Ende des 
Urinfließena heftiger wird? 

5. Wie der Strahl abfließt: oh er eine gehörige Projektion und 
Kraft hat, oder ob er sehwach herabfilllt. oder ob Träufeln 
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vorhanden ist; iiiabeeondere ob der Stratl gewunden und zer- 
splittert ist nnd wie lange die Miktio dauert? 
G. Ganz insbesondere, ob bei einer einzigen Urinentleerung die 
Erscheinungen nicht etwa so wechseln, daß der Strahl einige 
Momente dünn, dann dick fließt, dann plötzlich unterbrochen 
wird, um dann wieder mehr oder weniger behindert zu flieÜen, 
mit kürzeren Worten, ob bei einer einzigen Urinentleerung 
' nicht etwa die Symptome der Striktarierung aller Grade vor- 

kommen ? 

7. Welches die Beschaffenheit, d, h. Farbe, Durchsichtigkeit, Kon- 
sistenz, Geruch des Urins ist, insbesondere ob er Blut enthalt? 

8. Ob nicht die Funktionen anderer, benachbarter Organe gestört 
sind, ob nicht Stuhlbeschwerden, bei Frauen ob nicht auch 
Menstrualbeseh werden vorhanden sind? 

Wenn man diese Punkte erhoben hat, so kann man in manchen 
Fällen die Diagnose durch Kombination der erhobenen Symptome fast 
zweifellos machen. 

Wenn beiapielsweie der Kranke angibt, daß er etwa seit einem 
Jahre zeitweise blutigen Harn entleert, dali er bei einer einzigen ürin- 
entleerung von Moment zu Moment bald ungehinderten Harnabfluli. 
bald einen verdünnten Strahl, bald völlige Unterbrechung des Strahles 
wahrgenommen hat, wenn er selbst hinzufügt, daß eine Veränderung 
in der Kürperstellung mitunter das Hindernis behebt — so können 
wir föglicb keinen anderen Schluß zieheu, als daß ein fremder Kürper 
in der Blase, ein Harnstein, durch die verschiedene Lage, die er dem 
Orificinm uretbrae internum gegenüber einnimmt, die verschiedenen 
Grade des Verschlusses der Harnröhre bei einer einzigen Urinentleernng 
bewirke. Allerdings können wir auch eine gestielte Geschwulst in der 
Blase unter diesen Voraussetzungen annehmen. Diese ist auiier- 
ordentlich selten. Dann muß eben die Sondenuntersuchung und die 
mikroskupische und chemische Analyse des Urins aufklären. 

Wenn in einem anderen Falle der Kranke angibt, er spüre jede 
Viertelstunde, ja alle fünf Minuten einen heftigen Urindrang, so daß 
er aus dem Bette springen muß; wenn dann nur einige Löffel, ja 
einige Tropfen Urin entleert werden; wenn der Kranke selbst diesen 
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geringen Erfolg nur um den Preis großer Angst, unter heftigem 
Schweiü und mit Hilfe der sonderbarsten Manipulationen und Körper- 
atellungeu erringt, so können wir nur an Zystitis oder konzenlrische 
Blaaenhypertrophie infolge von Striktur denken. Uro vorah 
zwischen diesen beiden Zustanden zu entscheiden, brauchen wir nur 
zu fragen, ob der Zustand pllitzlich eingetreten ist oder sich allmahiicii 
entwickelt hat. Die konzentrische Hypertrophie tritt erst nach langer be- 
stehender und hochgradiger Harnröhren Verengerung auf. und der Kranke 
schildert uns die einzelnen Epochen seines Leidens, so daß wir das all- 
mähliche Anwachsen der Beschwerden nur aus einem chronisch wirken- 
den Kausalmomente erkläretj künnen. Die Zystitis tritt plützlicb auf, 
die Begleiterscheinungen sind schwererer oder leichterer Alt; Fieber. 
manchmal auch Erbrechen, typhöse Prostratiou begleitet das Eintreten 
eines schweren Katarrhs, und dann kommt der Kranke nicht zu uns 
ins Haus. Im leichteren Falle weiß der Kranke, wenn er die ersten 
Erscheinungen ttberstanden hat. genug zu erzählen, wie plötzlich ihn 
die Krankheit überfallen hat, wie plötzlich er einen seh na erzhaften 
Drang zum Urinieren, Fieberschauer und eine qualvolle Nacht mii 
stetigem Tcnesmus überätanden, wfthrend noch tags zuvor die Sym- 
ptome fehlten. Es könnte aber sein, daß ein lange bestehender chro- 
nischer BJasenkatarrh plötzlich exazerbierte. Dann haben wir allerdings 
auch das Bild einer langwierigen Krankheit mit den mannigfaltigsten 
Symptomen und zum Schlüsse den unüberwindlichen Tcneamns. wie 
bei der konzentrischen Blasen liypertrophie. Aber der Urin ist bei 
Katarrh brennend heiß. Sammig, zeitweise auch blutig, alkalisch. 

Wenn ein alter Herr erzählt, daß er seit einigen Jahren stets 
warten und pressen muß, bis es ihm gelingt den Harn zu lassen, daß 
er denselben nicht mehr so lange wie früher halten kann, insbesondere 
des Nachts ein- oder mehrmals aufstehen muß und dal^l er augenblicklich 
ganz außerstande ist, den Harn zu lassen, da er tags zuvor-durch eine 
lange Sitzung oder ein Liebesmahl den Harn lang zn verbalten ge- 
nötigt war, so denkt man zunächst an nichts anderes als an Prostala- 
hypertrophie. 

Um ein weiteres Beispiel anzuführen, werden wir bei einer Frau 
in den Jahren, die zwischen dem J ud gf er nk ranze und dem Mutter- 
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Itranzchen liegen, an den Uterns denken. Wir werden bei Dys- 
menorrhüe und Sterilität die Anteflexiuii im Auge haben; klagt die 
Kranke Über Kreuzachmerzenj Blatungen, Stuhlbeschwerden, wird uns 
■^e Retrotiexion und das üterusrayum vorschweben. Bei alteren Fraueit 
«teilt sich infolge Erschlaffung der Beekenorgane oder eines wirklichen 
.Prolapses sehr hliutip SchwJiche des Blaflensphinkters ein. Beim 
Urinieren wird etwas Harn ausgestoßen. 

Alles in allem kann mau sagen, dali das diagnostische Thema 
durch die .laßere Situation, durch das Alter, durch das Geschlecht des 
Kranken, durch die Dauer der Krankheit immer so eng gefaßt ist, daß 
wir in der Regel nur, zwischen ganz wenigen ZnstJlnden die Diffe- 
rentialdiagnose zu stellen haben. Die Untersuchung der Blasengegend 
durch Perkussion, die Palpation der Urethra von außen, der Prostata 
nnd der Blase vom Mastdarm aus, die Seheidenexploration heim 
■Weibe, die chemische und mikroskopi.iehe Untersuchung des Urins, 
die Kalheterisierung endh'ch verhelfen uns zur Bestätigung und näheren 
> Detaillierung jener diagnostischen Vermutung, welche sich in den 
meisten Fallen schon aus dem Examen ergab. 

Wir wollen nach diesen einleitenden Bemerkungen das Nshere 
ausfuhren, indem wir die krankhaften Zustände in gruppenweiser Zu- 
sanimenstellung betrachten. 

Die erste Gruppe bilden die Verletzungen der Harnrühre und 
jene der Blase. 

Die subkutanen Verletzungen der Harnröhre sind entweder 
Quetschungen oder Risse. Der Riß wird angenommen, wenn nebst 
dem Zeichen einer Gewnlteinwirkung — Sugillation und Schraerz- 
haftigkeit an einer .Stelle der Harnröhre — Blut aus der Harnrclhre 
'herausöießt. Bloi3e Quetschung nehmen wir an, wenn bei gleichen 
Spuren der Gewaltwirkung kein Blut aus der Urethra flielit, und 
•wenn der Kranke beim Urinieren an der gequetschten Stelle Schmerzen 
and ein Hindernis empfindet. 

Eine subkutane Ruptur der Blase kündigt sich an, wenn nach 
einer heftigen Gewalteinwirkung, die bei gefüllter Blase stattgefunden 
hat. Drang zum Urinieren sich einstellt, aber weder der Kranke selbst 
imf normalem Wege, noch der Arzt mittels des Katheters eine ent- 

iltitrl, Diicuoilik in fbinrgiifhon Kr<int)ie>l«1l, », KaB. IT 



sprechende Menge Urins, sondern nur eine g;anz f^rin^ Men^e dßs- 
aelben mit Blut entleert. Hat sich der Urin in den retro peritonealen 
Raum ergossen, treten später die Ersclieinungen der Urininfiltration 
ein. war die Bhiae samt dem peritonealen Überzug geborsten, so stellt 
sieh Peritonitis ein. 



Unklar bleiben bäufig jene Fille vi 
11 ecken frakturen eintreten, ohne dftß et 
VerletiUDg äer HIbsb oder eine KoiD[iresä[i>: 
nehmen. 



I Dysurie oder R«tentio urinac. d 
Anbaltnpunkt vorbanden wäre, 
der Urclbra diircb die Fragmente 



Bei offenen Verletzungen kann der stetige Abflute des Urin» 
durch die \\"undc. nach außen oder in den Mastdarm im allgemeinen 
nur auf Blasen Verletzung, der nur während der ürinentleerung statt- 
findende ÄasfluT^ des Urins durch die Wunde nur auf Harnrijhren- 
verletzung bezogen werden. Die vollstiindige Konstatiernng des Faktums 
geschieht natürlich durch direkte Untersuchung der Wunde mit Finger 
oder Sonde bei eingeführtem metallischem Katheter. 

Diese Konstatiernng ist notwendig, denn wenn der Verletzte schon 
früher an Incontinentia urinae gelitten hatte, wird auch aus einer 
Harnröhrenwnnde der Urin beständig abträufeln können. 
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wir kilnnen an dieser Stelle nicht umbin, dun AntiLngei dringend nufmcTkEliu 
iu macbon, daß er bei VerletzungeQ nra Kopfe und an der Wirbelsäule, bei Gehirn- 
erschiltterung ja nicht aat das Kallieteriaieren vergesse. Ka ist verzeihlich, we&n den 
Anfänger die icbwere tokalu Verletzung recht angelegentlich beichtifligt und ihm viel 
Köpfte rbrecben macht, aber es ist unverzeihlich, wenn er vergißt, die Bi&se in ent- 
leeren oder sich wenigstens nach derselben tu erkundigen. 



Eine zweite Gruppe von Krankheiten wollen wir bilden, indem 
wir fLkat auftretende Strangurie mit oder ohne 1 schürte 
voraussetzen. 

Fiebert der Kranke und treten vornehmlich die Erscheinungen 
einer qualvollen Strangurie in den Vordergrund mit Entleernug von 
einigen Tropfen eines Üammigen oder auch blutigen Urins, so denke 
man an eine iikute Zystitis, oder Prostatitis, oder einen Abszeß in 
der Blasenwandung. Alle diese Zustande treten in akuter Weise auf. 




IgemeineractaeinniißeD icöniieu von der schwersten Art sein: 
tvphöae Proatration, Erbrechen, Singultae. Koma, Sopor. 

Bei Prostatitis war aber auch schon die Sliihlentleerung be- 
hindert; es waren stechende, von der Prostata gegen die Symphyse, 
gegen die Lende, gegen den Obersehenkel ausstrahlende Schmerzen da, 
oder der Kranke fühlt sie unter unseren Augen. Untersachen wir den 
Mastdarm — und die sanfteste Einführung des Fingers erregt oft 
schon heftige Schmerzen — so finden wir die Prostata sehr vergrößert. 
außerordentlicb schmerzhaft, hart, oder auch schon elastisch. Nach 
dem Zurückziehen des Fingers tritt manchmal bluthaltiger Eiter aus 
der Harnröhre heraus. 

Bei AbszelJ in der Blasenwandung fohlt man in der Blasen- 
gegend eine Gesehwulst, die dumpfen Schall gibt, schmerzhaft ist. auch 
undeutlich fluktuieren kann und nach Entleerung der Blase zurück- 
bleibt. Bei Fehlen dieser Erscheinungen bleibt nichts übrig, als eine 
akute Zystitis anzunehmen. 

Andere akut auftretende Fälle von Ischarie und Stranguhe ver- 
raten sich beim ersten Untersuchen. Eine heftige blennurhiiisehe 
Urethritis wird man ja aus dem Ausflüsse erkennen. Eine trauma- 
tische Kavernitis ist ja durch ihren Anlaß und durch die äußerlich 
sichtbare Schwelluug, Verkrümmung des Gliedes schon auffallend. 
Bei einem Greise wird man die Prostata auf Hypertrophie untersuchen. 
Becken tu moren endlich, die durch Kompression der Harnrühre 
Ischurie erzeugen können, sind eo ipso bei der Rektal Untersuchung 
auffallend. Wahre Ischurie tritt bei ihnen doch nur dann auf. wenn 
die von ihnen verdrflngte, verkrlimmte Harnrühre durch einen Insult 
zur Schwellung gebracht wird. 

Eine weitere Gruppe bilden die chroniBChen Falle von Dysurie. 
Hierher gehören vor allem die tlarnrührenstriktnren. 

In manchen Fällen gibt der Kranke keine so prägnanten Symptome 
an, daß wir aus dem Examen die Diagnose stellen könnten; in anderen 
Fallen sind die Beschwerden geradezu eindeutig. Der Kranke gibt 
an, er habe vor einer gewissen Zeit — es kann lange Jahre her 

— einen Tripper gehabt; nach einem Jahre oder später habe er 
bemerkt, dal! der Akt einer einzigen Blusenentlecrung allmählich länger 
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gedauert habe; spater sei auch ein häufigerer Harndrang aufgetreten; 
dann habe er auf den Urinstrahl förmlich warten müssen, indem dieser 
nur auf Anstrengungen erschien und sichtlich verändert wjir; aus der 
Harnrühre komme ein trübes Tröpfchen heraus; bei der Ejakulation 
empfinde der Kranke einen Stich in der Tiefe der Blase und ea kSme 
der Same nicht iu spritzendem Strahle heraus; endlich sei auch der 
Urin trübe. In dieser Symptomenreihe haben wir das ganze Bild einer 
langsam zunehmenden Verengerung der Harnröhre. Die Symptome 
des behinderten Urin- und Samenabflugaes zeigen uns die Abnahme der 
Lichtung; das trübe Tröpfchen, welches Fäden enthält, deutet uns den 
Katarrh in dem retrostrikturalen Teil der Harnrohre an; der trUbe 
Urin rührt von dem die Striktur begleitenden chronischen Blasen- 
katarrh her. 

Es erübrigt nun, die Untersuchung der Harnriihre vorzunehmen. 
Das erste ist die Palpation. Mau tastet die Urethra mit Daumen und 
Zeigefinger in der ganzen Ausdehnung, soweit sie zugänglich ist, ab 
und kann oft die Stelle der Striktur, die Lange und die Konsistenz 
derselben ermessen. Das Gefühl ist deutlicher, wenn man früher eine 
Metallsonde eingeführt bat und über ihr die Urethra auf Konsistenz 
prüft. Es muß betont werden, daß nur ein metallisches Instrument 
zur Untersuchung verwendet werden darf. Es empfiehlt sich am besten, 
eine Steinsonde zu nehmen, und zwar die dickste, die das Lumen der 
betreffenden Urethra zuJKßt. Man kann dann keine Striktur übersehen 
und tindet sicher den Ort. wo die Striktur beginnt, oder bei mehreren 
Strikturen den Sitz der ersten. Hierauf greift man zu einer dünneren 
Nummer und so fort, bis zu jener, weiche die Striktur passieren kann. 
Statt der gewöhnlichen Steinsonden kann man auch Sunden wühlen, 
die an der Spitze eine kleine Olive tragen, man kaim dann beim Zurück- 
ziehen der Sonde die Lange der Striktur abschfltzen. indem die Olive 
bei ihrem Rückwege durch die Striktur zurllck von dieaer fester um- 
klammert wird, Ut die Striktur außerordentlich eng, so füllt man die Harn- 
röhre mit dünnen Darmsaiten aus und versucht eine nach der anderen 
durchzubringen. Ejne von ihnen liegt wohl der Striktur gegenüber. 

Über einige Punkte dieser Symptomatologie wollen wir noch 
Bemerkungen machen. Aus der Art und Weise, wie der 1 
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•Iteriert wird, kann man mitunter SchlllBse auf den Sitz und die Be- 
schaffenheit der Striktur ziehen. Einer der erfahrensten Chirurgen auf 
dem Gebiete der Strikturen, Professor Dittel in Wien, gibt darüber 
mde Belehrung: Eine Striktur, die hinten sitzt und weit ist. gibt 
1 ziemlich dicken, aber ohne Bogen matt zu Boden fallenden Strahl; 
ist sie eng, kommt der Urin in kleinen voneinander getrennten Tropfen 
Die vorne gelegenen Strikturen bedingen eine gröilere Ge- 
sell windigkeit des Abflüsse.*, und zwar ist die Striktur eng und kurz, 
wenn der Strahl zersplittert ist, mäl.lig lang, wenn er in kurzem Bügen 
flielJt Daa spontane Nachtropfen nach der Urinentleerung deutet auf eine 
Dilatation hinter der Striktur. Wenn nebstdem auch in der Zwischenzeit 
fortwährendes Harnträufeln besteht, so kann man nur schließen. daÜ 
der äußere muskulöse Verschlußapparat der Blase entweder in den 
Kallus der Striktur aufgenommen und umgewandelt ist — und dies 
kommt bei alten. äuÜerlich auch fühlbaren, ausgedehnten Striktureu 
Vor — oder daß er geljlhrat ist, und das kommt bei nicht alten, 
ikurzen, im häutigen Teile sitzenden Strikturen vor. 

Weiter gehiJren hierher die Fälle von Blasensteinen. Die an 

Lithiasis veaiealis Leidenden geben an, es komme dann und wann Blut 

aus der Blase; daß sie einen dumpfen Schmerz im Perineum fühlen, 

daß sie beim Fahren und Ueiteii heftige Schmerzen haben. Ganz 

Bjbeeonders charakteristisch ist, daß der Urinstrahl wechselt. Stellt sich 

^Bäer Kranke zum Urinieren hin, so geht der Strahl beispielsweise einige 

^Rfiekunden ganz gut, auf einmal wird er unterbrochen, dann kommen 

^ftcinige Tropfen, dann geht der Strahl eng. dann etwas breiter, wieder 

Jptnger und abermals geht er gar nicht, um gleich darauf wieder mit 

voller Kraft oder in mannigfacher Starke zu fließen, und so künnen 

alle Grade der Behinderung, vom unbehinderten Abfluß bis zur 

. völligen Verhinderung, bei einem einzigen Pissen beobachtet werden. 

nieder Steinkranke wird überdies erfahren haben, daß gewisse Mani- 

jolationen die Urinentleerung erleichtern, daß eine veränderte Korper- 

tellung sehr oft zur Behebung des Ilindernisaes beitrugt. Liefert die 

! die erwähnten Daten, dann kann man sofort die Sleinsonde 

IIb das zweckmäßigste Instrument zum Untersuchen herausholen. Man 

t Vfihlt natürlich das dickste Instrument, da* in die Harnröhre des Kranken 




ohne Sehmerz eingebracht werden kann, um sieh über die Urethrtf 
selbst Aufklflrung zu verschaffen, um zu sehen, üb sie normal weit, 
ob sie mit Strikturen behaftet, ob die Prostata hvpei'trophiert ist u. dgl, 
Schon beim Betrachten des Gliedes wird man oft das verlängerte Pra- 
patipm, nn welchem der Kranke zu zerren ptiegt, beachten, oder man 
wird aus vorhandenen eingezogenen Narben auf Fisteln und Strikturen 
schliefen, die durch den Abgang von Steinchen früher bervorgebrachl 
sein können. 

Gelangt man ohne Anstand in die Blase, so kann man mit obigen 
Bewegungen des Instrumentes rasch mehrere Aufschlüsse erhalten 
Indem man das Instrument ZDuUchst gegen die hintere Blasenwand 
und dann ziirückbewegt, zweitens das Instrument drehend nach rechts 
und links bewegt, hat man nicht nur nach dem Stein gesucht, sondern 
auch über die Kapazität der Blase, eventuell, wenn man beim Be- 
streichen ihrer Wandung stark entwickelte Trabekeln gefühlt hat, auch 
über den Zustand der Blasenwand selbst eine bestimmte Vorstellung 
gewonnen, ja man kann mitunter selbst die Empfindlichkeit des In- 
dividuums bemessen. 

Was den .Stein selbst betrifft, so ist es wünschenswert, über 
seine Lage, seine GriSüe, seine Gestalt, seine Härte, seine ehemische 
Zusammensetzung eine Aufklärung zu gewinnen. Jeder dieser Punkte 
hat eine wichtige Bedeutung. 

Was zunitchst die Lage betrifft, so ist mit der rftumlichen Be- 
Stimmung derselben noch zu eruieren, ob der Stein eine wechselnde^ 
oder eine konstante Lage besitzt. 

Wenn der Stein bei mehreren Untersuchungen immer an 
»elben Stelle getroffen wird, wenn bei eingeführter Sonde der Krankt 
die Lage wechselt und der Stein an derselben Stelle bleibt, wenn man 
immer eine gleich große Stelle des Steines mit der Sonde bestreichen 
kann, wenn die Blutungen und die Harnbesehwerden entweder von 
Haus aus oder seit einer bestimmten Zeit auffallend gering sind, dann 
ist anzunehmen, daD der Stein in einem Divertikel sitzt. Manchmal 
ereignet es sich, dati der Stein mit dem Chirurgen förmlich Verstecken 
spielt. Heute findet man ihn, morgen nicht, der eine hat ihn gleich 
gefunden, der nächste Arzt nicht und bezweifelt 
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Mehrere ergötzliche Gesehiclilchen dieser Art pflegte v. Dunireicher zu 
erzählen. Ja er beobachtete einmal, als er Waitniann bei einem Stein- 
Echnitte assistierte, dal! der Stein in der eröffneten Blase nicht zu finden 
war. Die Blase hatte sich partiell zoBammengezogen, sanduhrfttrmig 
abgeschnürt, die obere Hälfte umfaßte den Stein, die untere war leer. 
Auf Druck oberhalb der Symphyse lieU die Blase den Stein fallen. 
Schon P. Franco erwähnt ähnliches. 

Über die Grüße und Gestalt des Steines eine ganz richtige 
Vorstellung zu gewinnen, ist nur dadurch möglich, daß man den Stein 
in mehreren Durehmessern zwischen die Branchen einer Litholribe faßt, 
Man kann aber eine beiläufige Schätzung seiner Größe auch dadurch 
gewinnen, daß man ihn vom Mastdärme aus zu betasten sucht. 

Die Härte des Steines ist von seiner Zusammensetzung abhüngig; 
diese aber kann aus der chemischen und mikroskopischen Untersuchung 
des Harnes oft nur annähernd bestimmt werden. Die Untersuchung 
mit der Sonde führt zur Wahrnehmung eines Klanges, den der Stein 
heim Berühren gibt, und es ist eben Erfahrungssache, wie man die 
Arten dieses Klanges unterscheidet. Auch die Untersuchung mit der 
Lilhütribe dient diesem Zwecke und ist insofern ergiebiger, als man 
nicht nur den Widerstand, den der Stein der Schraube entgegensetzt, 
bemessen, sondern zwischen den Branchen auch Splitter von der Ober- 
ääche des Steines he rausbe fordern und untersuchen kann. 

Das Verhalten der verschiedenen Steinarten gegen die Litholribe 
ist folgendes: 

Beim Fassen eines Phosphates hat man das Gefühl, als wenn man 
einen rauhen, aber eindrllckharen, sandigen Körper fassen würde. 

Beim Fassen eines aus Harnsäure bestehenden Steines hat man 
das Gefühl eines festeren Kürpers; dreht man aber die Schraube, so 
dringt diese etwas ein, indem sie die Uußere Schicht zerknittert, und 
läßt man plötzlich aus. so schnellt die Schraube nicht zurück. 

Faßt man einen oxalsauren Stein, so ist der Widerstand sehr 
groß, man fühlt beim Zudrehen der Schraube durchaus nicht, daß sie 
in die Substanz des harten Körpers eindringe, und laßt man plötzlich 
nach, BO schnellt dieselbe zurück. 

Zvstinsteine endlich sind so weich wie festeres Wachs. 
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Diese Untersuch ud gen sind von groDem Werte, da man rundweg 
sagen kann, da0 die eheiniscbe Untersuchung des Harnes mit voller 
Bestimmtheit nur die Zusammensetzung der auttersten Schiebten 
erkennen hißt. Allerdings trifft man durch Berücksichtigung gewisser 
Erfahrungen auch oft die richtige Vermutung über die Zusammen- 
setzung des Kernes. Duch würde uns das zu weit führen. 

Weiters gehüreii hierher die Fnlle von Innervationsstörungen 
der Blase. Es gibt Ffllle, wu sehr grolJe Harnbesch werden vorhanden 
sind, wo der Kranke die gröUten Anstrengungen machen muß. bevor 
die ersten Tropfen zum Vorschein kommen, wo der Akt der Blasen- 
entleerung sehr lange dauert, wo der Uriustrahl dünn, malt ist nud 
wo man demnach auf das Vorfinden eines mechanischen Hindernisses 
gefaßt ist; steht das betreffende Individuum in einem höheren Alter, 
SD stellt man im stillen schon die Diagnose, daß es sich um Prostata- 
hypertrophie handeln dürfte: man untersucht nun mit der Steiusonde. 
findet die Harnröhre normal weit, die Blase frei von einem Fremdkörper; 
man untersucht die Prostata per rectum und findet sie nicht besonders 
vergrüiiert. Womit hat man es da zu tun'? Augenscheinlich mit einer 
Paralyse der Detrnsoren (Tabes, Myelitis). Man verschafft sich darüber 
in folgender Weise Sicherheit. Der Kranke wird aufgefordert, seine 
Blase zu entleeren, und nachdem dies geschehen, wird er katbeteri- 
siert. Während der Kranke glaubte, allen angesammelten Urin entleert 
zu haben, entleert sich jetzt durch den Katheter noch eine große 
Menge Urins. 

Durch Krampf des Schließmuskels können auch dysurischc Er- 
scheinungen von besonderer Intensität erzeugt werden: die krarapfige 
Siriktur. 



In einem höchst iaUroaaanteti Falle, äeo v. Dui 
dieselben EmclieiDaDgen, wie aie bei Striktur n 
Blase vorkgmitien. Eine Ualeriiuchuug mit der üi 

die g'ADze Krnnkhi 



IjcDbaclileto. liü standen 
konzeii Irischer lljperUopliie der 
i ontdeukie keine Striktur; der 
il eine offenbare NenroBo. Der 



Kranke wurde einfach durch maraliache KunstgrilTe geheilt, indem v. Dainreicher den 
Kranken, der alle zehn Minuten urinieren muGte, einmal in ein GesprKcb von zivei- 
BtQndiger Dauer Terwickell? und ihm so bewies, äaä et den Urin halten kdnne. 
Einen anderen FnU beobachtete Dittel. Bsi einem Patienten, der im Begriffe stand, 
trat Hurnverbaltung auf und der bohnndelnde Arzt fand 4 




■265 

I HinderniB. Diltcl BtieD a\if daaaelbe IlindomJs, lieK den KalliBier eine VietleUtiiode 
liegOD QDd glitt dann plützUch in die Blue. Einen gleichen i'M tieabacbte v. Dum- 
reicher an einem Ärzte, da half ein Sechalel Gran Morphin, um d^n Krampf zu heben. 
Nebsldem künnen Genillt«beweg'ungen einen solclien Spasmus der Blase und Harn- 
röhre erzeugen. Gouthrie erzithlt, daß ein Advokat jadesnial vor einer wichtigen 
Proießverbandlnng'. ein Geiatlicher vor einer Predigt liornbescb werden bekam, und 
Dlltel erwähnt eines Mediziners, der vor dem liig'uroüum davon befallen wurde. Sonit 
leiden manche Menschen an diesoa Beschwerden — dem sogenannten Schneiden — 
nach dem Genüsse jungen Bieres, andere nuch Koitus, noch andere nach Koitus, wenn 
»ie frQber Bier getrunken haben. Bei akuter Mjelitis kann spnatisrlic SIriktur als 
InitiaUj-mptom vorkommen. Auch der Harn der Pjelitiker, der Ailhritiker, der Dia- 
betiker kann die ErscheinuDgeu einer spaatiachca Striktur herrorruf^n und durch 
den Ueüex eotatebl eie auch bei Maaldarmfifjuren, bei WDrmern u«w. • 



koi 
nrei 



Wir habeil frUber bemerkt, daß dieselben BeBcbwerden, wie bei 
Lithiasis, aach dann vorhanden sein können, wenn eine gestielte Ge- 
schwulst in der Blase liegt, und daß die DiagiKise nur mit der Sonde 
zu machen ist. Ja selbst mit der Sonde wird man wiederbult unter- 
suchen mtlsssn. wenn Inkrustationen der Gesehwalst vorhanden sind. 
. Anders verhalt es sich beim Karzinom der Blase, welches am 

PmaG^sten in der Form eines Zottenkrebses vorkommt. Die Symptome 
-Rind die eines chronischen Blasenkatarrhs. Wenn auch die Diagnose 
nur aus der mikroskopischen Untersuchung einzelner abgestoßener 
Teilchen des Neoplasmas mit liestimmtheit zu stellen ist. so wird man 
eine Wabrscheinlichkeitsdiagnose stellen künnen. wenn das Individuum 
hüheren Alters ist, wenn der I) lasen katarrh aller Therapie zum Trotz 
kontinuierlich schlimmer wird, wenn häufiger Blasenblutung auftritt, 
snn auch bei strenger Bettruhe Schmerzen vorhanden sind, wenn 
11 manueller Untersuchung der Blase von außen oder vom Rektum 
ans eine schmerzlose Resistenz nachgewiesen werden kann, wenn ein 
Karzinom in anderen Organen nachgewiesen werden kann, zumal in 
den nächsten Lymphdrüsen, und wenn sich frühzeitig eine Kacliexie 
stellt. 




Papillome der Blase, die mituoler i 

l^en sehr bofiige Blutungen, und zvrar 

daO die anderweitigen, auf Maligaiti 

Entwicklung ist lang so 

Tilgen Blut 



Is mehrfache Geschwulst vorkommen, er- 

insbesondere beim Katheterisiereu, aber 

Zeichen eines Karzinomi 

Dauer der unregelmüQi); aafireten- 

rstreckt sich auf Jahre. 
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Urinbeschwerdt-n, dertn Art und deren Auftreten zu keiner 
tj'pischen Krankheitsfnrm paßt, erwecken den Verdacht auf einen 
fremden Körper. Damit ist nicht gesagt, dalj ein fremder Körper in 
der Blase nicht auch ganz typische Stein beach werden erzeugen könnte. 
Ist es ja mitunter erst nach Extraktion der inkrustierten Masse möglich, 
zu erkennen, was sie eigentlich ist. In anderen F'üllen endlich kommen 
nach jahrelangem Verweilen eines fremden Kürpera in der Scheide auf 
einmal Beschwerden beim Urinieren in der mannigfaltigsten Weise vor, 
so dulJ dos Kraokheitsbild sehr komphziert ist. In jedem Falle, bei Mann 
und Weib, bei jung und alt, können die abenteuerlichsten Sachen 
durch Exploration mit dem Finger und der Sonde aufgefunden werden. 
Am begreiflichsten ist das Vorhandensein von abgebrochenen Stücken 
von Bougien und Kathetern. Bei Männern werden überdies in die 
Harnrühre oder Blase aus onanislischen GelUsten Bleistifte- Pinselgriffe. 
Strohhalme, dünne Riemenstreifen u. dgi, eingeführt; bei Weibern trifft 
man Nadeln aller Art, Nadelbüchsen u. dgl. an. Auch Steinchen. Glas- 
kUgelchen, Fruchtkerne werden in die Harnwege praktiziert, Die£fen- 
baeh erzählt, daß bei einem Manne eine fUuf Zoll lange Gabel durch 
den Harnrührenschnitt aus der Blase entfernt wurde. 

Endlich gehören hierher die Folgen der Prostatahypertrophie. 
Das Leiden entwickelt sieh innerhalb von Jahrtn, doch übersieht dtr 
Kranke oftmals den sehleiehenden Beginn. Zu Anfang der Krankheil 
stellt sieh häufiger Drang zum Harnlassen ein, der Harn kommt nicht 
sofort, wie sich der Kranke zum Urinieren anschickt, die Kraft des 
Harnstrahlea nimmt ab, mitunter wird am Perineum das Gefühl der 
Schwere, in der Glans penis heftiger Schmerz empfunden. Dies alles 
erklärt sich der ahnungslose Kranke durch sein Aller und denkt, weit 
sich diese Beschwerden nur ab und zu und in ungleichem Grade ein- 
stellen, nicht darüber nach. Aber auch im zweiten Stadium der Krank- 
heit, welches dadurch gekennzeichnet ist, dali die Blase nicht mehr 
vollständig entleert werden kann, der Harn im Schlafe mitunter un- 
willkürlich abgeht, befinden sieh sorglose Kranke oftmals Monate und 
Jahre ohne Krankheitsgeflihl. Mitunter denkt wohl selbst der Ar^t, 
dem nur Appetitmangel, Trockenheit der Zunge, Abmagerung und 
vorzeitige Seneszenz, vielleicht auch die Polyurie oder Farankulosis 




267 

auffallen, an uUes andere eher als an Proatataliypertropliie. Über- 
raschend kommt dann das Ereigiiia der kompletten Harnverhaltung. 
Die Untersuchung vom Mastdarm aua, der Katheten emus der BlasH 
decken den wahren Sachverhalt rasch auf. Durch regelmäßige und 
häutige Entleerung des Harnes kann man den Kranken im zweiten 
Stadium erhalten, vielleicht auch wieder ina erste überführen. Mitanter 
aber stellt sieh willkürliche Harnentleerung nicht mehr ein. Die Blase 
füllt eich, wenn Kunsthilfe nicht vorbeugt, mit 3 und il dünnen 
Harnes, der Sphinkter kann nicht mehr halten, der Detrusor ist über- 
dehnt und so rinnt fortwährend etwas Harn ab, wie es Erschütterung 
oder Bewegung des Kranken mit sich bringen, aber ohne daß eine 
vollständige Entleerung eintritt. Ketention bei Inkontinenz, genannt 
Ischurla paradoxa. Dabei steigt die schon im zweiten Krankheitsstadium 
bestehende Polyurie, so dalJ im Tage drei und noch mehr Liter wils- 
serigeu Harnes entleert werden. Der Stoffwechsel des Kranken liegt 
darnieder, so dali die dann einsetzende Pyelonephritis einen leichten 

tSieg hat. 
: 



XXVII. 

Ober einige Zustände, die bei verschiedenen Erkrankungen der Blase 
vorkommen können. 



Bei ^^riktu^, bei Prostatahypertruphie, Lithiasis, bei Fremdkürpern 
ider Blase überhaupt kommt t-in begleitender Katarrh der Blase vor. 
, Lithiasis, bei Xeoplasmen der Blase, bei fielen anderen Zuständen 
kommt Hämaturie vor. Bei allen Eingriffen an d'm Haruappurate, bei 
SteinzertrUmmeruiig, bei Stelnechnitt, ja beim bloßen Eatheterismus 

Ikann das sogenannte Urethralßeber eintreten. Bei Verletznngen. bei 
geechwUrigcn Perforationen der Blase, der Harnrühre, kann es zu der 
•ogenannten Uiinintiltration kommen. Nicht seilen kommen dem 
Chirurgen auch Ffllle der urämischen Intoxikation des Blutes vor. Alle 




diese ZuatJlnde können also bei verschiedenen Erkrankungen vor- 
kommen und sollen hier kurz besprochen -werden. 

Zuerst sollen die groben Zeichen der pathologischen Urinbefunde 
gestreift werden. 

Über die Fäden, die in der Goutte militaire vorkommea nnd 
auch im ürin auftreten, ist zu bemerken, daß sie bei Striktnr nur 
einen Katarrh der DrQsenschläuehe der Urethra nachweisen, daß sie 
auch beim Katarrh der Prostata vorkommen und bei Hypertrophie der 
Blase aus dieser stammen. Um zu entscheiden, woher sie stammen, 
beobachtet man, ob sie am Beginne des Urinierens oder am Schlüsse 
im Urine auftreten. Man gibt aisu dem Kranken drei GIflser; in dem 
einen ßlngt man den ersten abfließenden, in dem anderen die Haupt- 
menge, in dem dritten den letzten aus der Blase herausgepreßten 
Urin auf. 

Der chronische BlaBenkatarrh. der die Striktur begleitet, kann 
von versehiedener Intensitiit sein, und es kann gleichzeitig auch schon 
Pyelitis, ja Nephritis sich entwickelt haben. Wir sprechen, wohl gemerkt, 
nur von dem chronischen Katarrh. 

Wir unterscheiden drei Grade des Blasenkatarrhs. Der leichteste 
Grad ist charakterisiert durch leichte Trübung des Harnes, durch ein 
wolkiges Sediment nach längerem Stehen und durch die rasch, 
d. h. nach einer bis zwei Stunden, eintretende alkalische Reaktion, 
wenn der Urin nicht schon beim Entleeren aus der Blase eine ge- 
ringe alkalische Reaktion zeigt. Die chemische Zusammensetzung des- 
selben ist normal, das Sediment besteht aus phosphorsaurer Ammoniak- 
magnesia, aus Blasenepithel und den aogenannten Schleim zellen. Der 
zweite Grad ist charakterisiert durch den Gehalt an Eiter. Man er- 
kennt den Eiter äußerlich daran, daß das Sediment viszid, rotzig ist 
und am Glase haftet, was durch die Einwirkung des kohlensauren 
Ammoniaks auf den Eiter zu erklären ist; der Harn ist eo ipso »vom 
Hause aus- alkalisch, trübe, riecht amraoniakalisch. Der dritte Grad 
ist charakterisiert durch die Jauchung des Urins. Di-r stark alka- 
lische Urin ist schmutzigbraun oder hat auch einen Stich ins Grün- 
liche, riecht aashaft, oft deutlich nach Schwefelwasserstoff und entli&U 
Blutfarbstoffe. 



tott und entMüt | 



Auct die Pyelitis hat drei Grade. Der leichteste Grad, der 

Katarrh der Nierenbecken, ist charakterisiert durch eine normale Menge 

und Farbe des Urins, der trüb ist, aauer reagiert and Spuren von 

I Albumin enthalt mit einzelnen b^iterzellen. Der zweite Grad, die eiterige 

E.PjeÜtia, zeigt einen blassen, trüben Harn, der ein deutlich sichtbares 

pockiges 'Sediment besitzt und dabei sauer reagiert. Das Sediment ist 

^ie viszid, es besteht aus Eiter, dessen Zellen deutlich unter dem Mikro- 

Scope unterscheid bar sind, und der Älbumingehalt entspricht der Menge 

Ides im Sedimente befindlichen Eiters. Als Pyelitis dritten Grades be- 

I seichncn wir jene, die mit parenchymatüsen Atfektionen der Nieren 

kompliziert ist. Der Albumingehalt ist sUirker, als dem Eiter entsprieht, 

die Harn Stoffausscheidung binnen 24 Stunden geringer als im normalen 

Zustande . 

Schwierig sind die Fäiie zu beurteilen, wo dem Urin Biut bei- 
»engt ist — Hämaturie. 

Da bei einer Nierenblutuiig das Blut nur dann im Urin er- 
■eheinen und diagnostiziert werden kann, wenn die Blutung bis in die 
^arnkanälchen stattgefunden hat. und da weiter das Blut in den Ham- 
kanalchen gerinnt, so ist das Vorkommen von Faserstoffzy lindem, die 
mit roten Blutkörperchen besetzt sind, als mikroskopischer Harnbefund 
ftlr die Nierenblutung charakteristisch. Wer sich viel mit Harnunter- 
^ncbungcn abgegeben hat, erkennt die Nierenblutung ans dem Ansehen 
; Harnes, indem dieser eine schmutzig- bräunlichgelbe Farbe besitzt. 
.Sehr sprechend ist der Befund von blutigen Koagulin, die mehrere Zoll 
Iftng und spulwurmilhnlieh gestaltet .'tind; es sind die AbgUsse der 
tJreteren, die unter kolikartigen Schmerzen entleert werden. Die 
chemische Untersuchung weist die wesentlichsten Merkmale einer 
Nierenatfektiun nach: sauren Harn, mehr Eiweiß, als dem ßlutgehalte 
entspricht, ein geringeres spezi tisch es Gewicht, Verminderung des 
H^amstoffes und der Erdphosphate usw. 

^P Die Blutung aus der Blase kommt nur bei Krankheiten der 

Blase vor. und es zeigt daher der Urin entweder schon Zeichen einer 

chronischen katarrhalischen AtTektion an, oder es werden Beschwerden 

angegeben, die auf ein bestimmtes Leiden der Blase in besprochener 

LWeise hindeuten. Man lindet also den Harn stark alkalisch, kohlen- 
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eanres AmiDon eritlialteud. mit dem uns bekannten visziden Sedimest 
keine zylindrischen, sondern mclir rundliche, angenagte Fibriiige- 
rinnungen mit eingeschlossenen Phosphaten; das Mikroskop weist 
Trippelphosphate und viel Blaaenepithel nach; der Chemiker findet 
das spezifische Gewicht nicht vermindert, die 24stUndige Harnstoff- 
ausseheidung ebenfalls nicht alteriert usw. 

Die UestimmuDg, ob dna Blut aus der UIükd odt^r aus der Niere kommt, gebort 
milunCer. wenn man »ich der Zystoskopie nicht bedionan kann, zu deQ acbwierigilen 
diagnQStiäcbcn Aurgftben. Und selbst bei ODgenommener Blulung aas dec Niere iit 
wiederum die BestimiDUiig ihrer Ursache rochl oft unmtiglich. Neoplasma, Steine, 
Tubarkiiloae sind die bauhgeceD LJreacheu. Mitunter flodet laaa aber bei einer Dot- 
wendig ^wordenen, id est vernucbten Niereninzision gar keine Erkrankang, Diesei 
von deti FrHnzosen so benannte Zuslaad der Hemophilie n^nale ist einer der rStMl- 
haftesten. 

Bei Blutungen nua der Bluae vergesse man nicht, daO bei Prostat ahyper- 
Irophie alterer Männer manchmaJ der Grund nur in den Mjomen liegt; die Blatung 
pHegt nach KürperbeweguDg zu komuien, 

Blutungen aus der Urethra sind daran erkennbar, daß reines 
Blut aus der Harnröhre flielJt; beim Urinlassen kommt das Blut mit 
dem Urin unvermengt vor oder der Urin enthält kleine, frische Koagula. 
Über die Mannigfaltigkeit der Ursachen kann man aus dem frtUier 
Besprochenen klar sein. 

Überraschend war o>. mir, wie meiu Freund Prof. Moselig in Wien bei einer 
Blalang aas der Uretbri eines Maunea die Ursache aufdeckte. Es war von den ge- 
wilhnlichon Ursachen keine aufzufinden. Moselig fragte den Kranken, ob er sich nicbf 
das Glied abgesuliDürt habe, und der Mann gestand sofort, 

Uretbralfieber. das ist ein englischer Terminus. In Deutschland 
spricht man mehr von der ßeaktion des Hamapparates. Was ver- 

Bteht man darunter? 

Es ist bekannt, daß bei nervösen Individuen auf das Einfuhr«! 
des Katheters ein Schüttelfrost folgen kann, der ohne weitere Spuren 
abläuft: nach einigen Stunden ist der Kranke vollkommen wohlauf 
und bleibt es. Man kann das kaum anders denken denn als einen 
Reflexvorgang im Nervensystem, und so kann der Name der nervösen 
Reaktion dafür bezeichnend sein. Dem gegenüber stellt Dittel d^i 
Terminus der morbiden Reaktion auf. 
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Bei Menschen, die an Erkmnknng der Blase, der Nieren leiden, 
ereignet es sich, zumal auf einen Versuch, die Striktiir zu dilatieren, 
oder auf ein bloÜes Sondieren der Blase — daß sie kurz nach dem 
Eingriffe oder in den ersten 24 Stunden von Schüttelfrost ergriffen 
werden, und da ü gleichzeitig die schon vorhanden gewesene Affektion 
der Blase oder der Niere bedeaCend gesteigert wird. Es folgt nun 
eine längere Erkrankung: Delirien. Magendannkatarrh, typhüse Abge- 
echlagenheit. Bei sehr heftiger nervöser Reaktion kommen zwar auch 
ahuliche protrahierte Nachwehen auf den Schüttelfrost, aber die Ham- 
organe bleiben gesund, i. e. in statu quo. Die Entscheidung, ob eine 
nervüse oder eine morbide Reaktion vorhanden ist. wird also aus dem 
Harnbefunde, zumal aus der Verminderung der Harnsekretion und 
den clicmisehen und mikroskopischen Daten gemacht. Noch vor der 
KoDätatierutig des Befundes kann nach Dittel der anhaltende Kopf- 
schmerz und der Mangel vollständiger Remission auf eine morbide 
Reaktion BchlieUen lassen. Die Englander nennen diese Reaktion 
Urethralfieber. Wenn nach einer Verletzung der Harnröhre bei Dila- 
tationsversuchen das Urethralfieber auftritt, so nennt man diese Reaktion 
traumatisch. 

) Was versteht man unter Urininfiltration ? Wenn wir einen 

sormalen sauren Harn in das Gewebe eines Versuchstieres injizieren, 
80 erfolgt in der Regel keine lokale Reaktion, wenn sie nicht etwa 
der Mechanismus der Einspritzung bedingt hat. Beim Mensehen zeigt es 
eich, daß nach manchen Operationen der saure Urin über die frische 
Wundtlilche reichlich fließt, und es erfolgt auch keine Reaktion. Dieses 
hat Simon und später Menzel veranlaßt, Versuche über die Einwirkung 
Urins auf gesunde Gewebe anzustellen. Es zeigte sich, daß der 
'alkalische Urin die Gewebe abtütet, daß eine Jauchung eintritt, Daß 
der saure Urin, wenn er in einer bestimmten Weise ins Gewebe ge- 
trieben wird, das Gewebe auch abtüten kann, ist unzweifelhaft; es hängt 
dies von der bakteriellen Mitwirkung ab. 

Ich habo beobasfae«!, daü ein gevrahnUchas Ktjvma am lauem Woitsr nnil öl. 

n einem UDgeiehickteo Wärter einem Kranken nach DarcbreiOung des Matt- 
daimes mit der Spritxe im Gewebe um den Mastdarm lierum eingesprilit wurde, ein 
genaues Bild der Urininfillralion mit Verjauchung dea Oevrebes und raacbet Vei* 
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breitung über Perineuin, Skrotmn und Inguinalgegend hervorgerufen halte. Iclt^ 
von dem ClescheheneD nicht unterrichtet, sah die Symptome znerit am Perineum, 
diagna^tiziertr^ Urininßtlratiun, fand aber die Harnor^ant- gesund, di-c Urin itormil. 
Als der Vortall gestanden ivurde, fand ich das Lofh im Maitdnrm an der Stelle einei 
varikQsen OeicbnUref, und die Sektion nies nach, daß die HaraorgaDe geaund und 
noverletzt ivaren. Auch hier iM die bakterielle Inrektion das EntscbeidemJe. 



Sei dem, wie ihm wolle, man bat das Bild einer tiefen Jauchnn^ 
vor sich, genau so wie auch in dem Falle, wenn von einer jaucbeiiden 
Wunde aus die Jauche im Zellgewebe sich rasch herum verbreitet, 
durch die Gewebe sickert, sie infiltriert und ertütet. Das Bild der 
vom Urin in filtrierten Gegend ist — wir nehmen au, es zeigen sich 
die ersten Spuren am Mittelfleisch — folgeudes: Das Perineum wird 
geschwollen, rot, gesättigt dtinkelrot, heiß und schmerzhaft, die Um- 
gebung ist ödematüs, Rasch verbreiten sich die Erscheinungen auf das 
Skrotum, auf den Penis, auf den Schamberg, baachaufwärts, sehenkel- 
abwärts usw. Während neue Partien ergriffen werden, bilden sich 
auf den Ulteren Partien Blasen mit schwilrzlich mil>fArbigem Inhalt und 
charakteriatiache dunkelblaue oder graue, am Rande oft feingezaekte 
Flecke; das Gewebe fühlt sich hohl an, emphysematüses Knistern er- 
seheint; ea bricht urinüs riechende Jauche durch, wenn mau nicht 
zeitig genug groUe Inzisionen gemacht hat. Dabei hat der Kranke einen 
Schüttelfrost im Beginne gehabt und das Fieber dauert an. 

Der Pankt, wo die Infiltration aus den Uarnorganen stattgefunden 
hat, ist sehr verschieden; von den Nierenbecken an bis zur MUndong 
der Harnröhre kann an jedem Punkte der Harnwege der Durchbrnch 
erfulgen; ja ich sah die Urininfiltration von einem Punkte außerhalb 
des Harnapparates ausgehen, nämlich von einem GeschwUr an der Innen- 
seite eines pbimotischen Präputiums, was nach der sofortigen Spaltung 
desselben erkannt wurde. Je nachdem die Infiltration vor oder hinter 
der Lamina media, i. e. vor der eigentlichen Pcrinealfaszie oder hinter 
ihr, stattgefunden hat, verbreitet sich die Infiltration auch auf ver- 
schiedenen Wegen. Wenn nach den Erscheinungen einer Perizystitis 
in der oberen vorderen Blasengegend die erysipclatüse Röte oberhalb 
des Poupartschen Bandes, oberhalb der Symphyse auftritt, nimmt man 
den tieferen, beim ersten Erscheinen am Perineum. Skrotum den ober- 
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blichen Sitz der Perforation an. ohne daß «lieaö Sonderuii^ jedoch 
allen Fallen durchführbar -n-are. 

Über den Zeitpnnkt, wann die Urininfiltration eingetreten ist. 
weili der Kranke "t't Auskunft, indem er bei ein^'etretenem ürindrange 
einen .Stich in der Tiefe empfunden, dabei wenig Urin mit Rlnt aus 
.der Hamrijhre entleert, aber doch das Gefühl der vollstündigen Blasen- 
itleerauf: hatte. 

Die urämische Intoxikation des Blute.^, deren wahres Wesen 
doch noch nicht auf;rekliirt ist. nehmen wir an, wenn bei einer tieferen 
Erkrankung der Niere oder bei mechaniseh bewirkter Unmöglichkeit, 
den Urin auszuscheiden, an dem Kranken in rapider oder chronischer 
eise die nachfolgende Synipt omenreihe auftritt. Der Kranke klagt 
Kopfschmerzen, liegt sonst schläfrig und apathisch da oder gerat 
in eine förmÜehe Schlafsucht. Dazu tritt nun Erbrechen ein, welche:* 
sehr hartnückig sein kann, oder es erscheinen Konvulsionen in I'Virm 
von epileptiformen. seltener von tetaniechen Anfüllen. Der Kranke vert'jillt 
in vollstHndigeii Sopor, sein Att-m wird stertorüs, die Krampfaufiflle 
wiederholen sich und der Kranke geht an allgemeiner Paralyse zu- 
grunde. Indes kann die Urftmie in chronischer Weise ablaufen, und 
es kann nach einem selbst heftigeren urämischen Anfalle wieder der 
normale Zustand zurückkehren, um nach Wochen oder gar Monaten 
iederzu kehren. 

Bei erwiesener tiefer Nierenerkrankung werden in manchen Füllen 
eifel entstehen, ob die Anfalle nicht aus einem eingetretenen Gehim- 
lem zu erklären sind, und wir wollen uns dardber nicht verbreiten. 
Ich möchte nur einen ganz speziellen Fall noch erwähnen: Ein 
iranker, bei dem Nierensteiiikolik wiederholt vorausgegangen war. 
neileicht auch Steinchen abgegangen waren, bei dem die Niere nicht 
äefer erkrankt ist. wird von Harnverhaltung befallen. Man untersucht 
Blase und findet keinen Urin. Nach einigen Stunden versucht 
Urin abermals zu entleeren, man findet keinen. Wenn (las 
lun Tage andauert und die obigen Symptome sich einstellen, so wird 
lie Sache vermutlich die sein, daU der Mann entweder nur eine Nien' 
litzt oder beide Ureteren durch Steine verschlossen sind. In diesem 
1b wird man nur auf UrKmie achließen. Für die Aplasie dor Niere 
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wird man einoa Anhaltspunkt tindeo, weim der gleichseitige 
fehlt, für doppelseitigen Ureterenverschlufl. wenn der Kranke vr.o 
doppelseitigen Nierenkoliken erzählt. Doch besitzen wir heute in der 
Zystoskopie nnd dem Katheterisrnns der Ureteren eine für solche Fälle 
ganz zaverlKsäige rntersuchnngsmethcdc. 

Endlich kommen hier — als Komplikation vieler früheren Zu- 
stande — die Harnfisteln in Betracht. 

Die Harnfisteln des Mannes — die Mehiziihi derselben cm- 
steht wohl durch Strikluren — können innen in der Urethra oder in 
der Blase, außen aber au sehr zahlreichen Stellen, am Penis, am 
Skrotum, am Perineum, an den Hinterbacken, in der Inguinal falle, am 
Schamberge, im UypochoLidrium, am i>b..'r.schenkel, im Mastdärme 
ausmünden. 



Wir batten eioeii Kranken, der inrolge 
die im Maetdsrmo susmUDdelcn, mehrere am '■ 
UbsrHibeDkel hatte; zudem wur untfrliulb äei 
BchmemliiiftcT livider AbsxeP da. in dem v'ii 
erkanDten. Merkwürdig itl, daü der tCrunl 
Spital kam. 



Binpt Siriktur zwei HacnrrihrenliilelD, 
kraluni, Feiincuui, Ge*}tDe, eise am 

KaljeU ein kindifnusIgroDer. wenig 
ofort auch eino Bicli bildeodo Fittel 



wegen dieses Abstesaci 
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Manchmal künnen sich bei diesen Fisteln liiasnostisehe Schwi 
keiten ergeben. Zunllchst kann die Frage eiitslehen, ob der Jlählgftsg 
wirklich in die Harnröhre mündet. Wenn die in Tropfen herau,ssickerode 
Flüssigkeit nicht bestimmt als Urin erkannt werden kann. muLl man 
trachten, nach Einführung einer metallischen Sonde in die Harurühre 
und einer Knopfsonde in die Fistel, zu konstatieren, ob die xwei In- 
strumente zusammenkommen. Bei gewundenen Fisteln wird man auch 
mit diesem Hilfsmittel nicht auskommen, und es kann notwendig 
werden, gefilrble Flüssigkeiten in die Hamwege einzuspritzen, um ihr 
Heraussiekern bei der äußeren Fiatelötfnung zu konstatieren. Eine zweite 
Frage kann sich dahin richten, ob die innere Mündung in der Harn- 
röhre oder in der Blase liegt. Wenn der Urin nur heim Urinieren 
herauskommt, so ist die innere Mündung in der Urethra. Kommt aber 
der Urin bestandig. so kann die Mündung gleichwohl auch in d« 
Urethra liegen, wenn der Kranke aus ;uulercn Gründen an Inkoul 




'leidet. Wir haben das bei den Wuiidcu schon liervorgehobon: hier rauU 
es um Bo mehr betont werden. aU Uarnfisteln noch eher mit Inkontinenz 
verbunden sein können denn eine Verletzung. Das ^lufmerksame Son- 
dieren kann den Entscheid bringen. Doch mul.l man die Sache, wie 
Dittel sehr richtig hervorhebt, so formulieren: dort, wo die Knopfsonde 
mit der Sleinsonde zuerst zusammenkommt, ist die innere Mündung: 
denn die Knopf^ondc kann auch in der Blase mit der Steinsondo zu- 
eammenkoramcn und dort auch das deutliche Gefühl der Berührung 
geben, In sehr zweifelhaften FflUen künnte auch die Einspritzung von 
Milch in die Blase, mit Vorsicht so ausgeführt, daß nictits durch die 
Urethra zurückginge, Aufschluß gewahren. 

Harnfistcln des Weibes können an vtrschiedenen Stellen aus- 
münden. So kann eine Ureterfistel am Bauche mtlndcii. und der erste 
Fall der Nephrektomie, die Simon ausführte, betraf eben eine solche 
Ureterfistel, die von einer früheren, an der Patientin unternommenen 
Operation herrührte. In der Melirzahi der Fälle handelt ea sieh um 
Urintisteln, die in die Scheide ausmUndou. und unter diesen ist die 
Mehrzahl beim Geburtsakt entstanden. Die Diagnose dieser Fisteln 
richtet steh hauptflehlich nach zwei Punkten: 1. Ist eine Fistel über- 
haupt vorhanden? 2. Welcher Art ist sie? 

Der erste Punkt erfordert nur dann eine umständlichere Unter- 
suchung, wenn die Fistel sehr klein ist. Bei größeren Fisteln kann 
der in die Scheide eingeführte Finger den Defekt sofort entdecken, 
und wenn er entsprechend groll ist, kann man durch ihn in die Blaseii- 
höhle gelangen. Bei der Gelegenheit wird gleich die Gestalt der Fistel- 
öffnung, die Dicke, Schaffe, Unebenheiten usw. der Hilnder gefühlt. 
Aber bei ganz kleinen Fisteln muß mau am Spekuliertisch genau unter- 
suchen, und mitunter kann die Existenz der Fistel nur dadurch nach- 
gewiesen werden, dail miin eine fJlrbige Flüssigkeit in die Blase ein- 
geritzt, a. B. Milch, Tusch u. dgl.. und nun zusieht, ob und wj die 
Flüssigkeit in die Scheide eindringt. 

Bezüglich des zweiten Punkten unterscheidet man 1. Uarnrohreji- 
Jeheiden fisteln, und diese lassen den Urin nur während der Btasen- 
Ibtleerung durch, es besteht also keine Inkontinenz; 2, Blasen -Scheiden- 
Seteln, und hei diesen tiielit der Urin beständig ah; 3. Harnleiter- 
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Seheidenfistelii, iiiid bei diesen besieht eine Kombination der Eni 
mit willkürlicher periodischer Blasenentleerung;. Der eine Ureter nitmlich 
der in die Blase mündet, füllt allmählich die Blase und diese entleert 
sich willkürlich. Der andere mündet in die Scheide und bedingt da^ 
Harnträufeln. Zum geoiiuen Nachweis kann mun die Fistel von der 
Sclieide aus aundieren, die Sonde dringt tief in den Ureter ein. Koch 
evidenter wird der Nachweis, wenn man in die Blase eine gefärbte 
Flüssigkeit spritzt; dann kommt selbstverständlich von der FlUasigkeil 
nichts in der Scheide zum Vorsehein. Es wird dabei vorausgcset«, 
daü das Stück des Ureters zwischen lilaae und Fistel obliteriert sei. 
aber auch ohne diese Annahme dürfte eine in die Blase injizierte 
Flüssigkeit dieses StUck des Ureters kaum je anfllllen. Mit einer 
krummen Sonde könnte man untersuchen, ob man von der Fistel aus 
in die Blase gelangen und dort ein durch die Harnrühre eingeführtes 
metallisches Instrument berühren könne. 

Die Harntistel kann so gelegen sein. dal.l sie am Oriticium ure- 
thrae internum ausmündet und sowohl die Harnröhre als auch die 
Blase trifft. Man nennt sie dann eine Harn rOhren-Bl äsen -Scheiden fistel 
Oder es kann eine Blascn-Scheidenhstel so gelegen sein, daß der eine 
liegrenzuDgsraiid derselben die unversehrte Zervix ist — oberHüchUche 
Zervikaltistel; oder ein Teil der Zervix ist antergegaugen und der 
Rest bildet den Begrenzungsrand — tiefe Blaseu-Zervibalfistel. Endlich 
kann die Fistel in den Zervikalkanal selbst einmünden — Blascn-Uterin- 
fistel: der Urin oder eine eingespritzte Flüssigkeit tropft beim Mtitt 
munde heraus. 

Es ist nun auch klar, wie eine in die Zervix einmUndM 
Uretertistel zu diagnostizieren wSre. Es muß periodische Blasenent- 
leerung, daneben Harntröpfeln aus dem Muttermunde vorhanden s 
eine in die Blase eingespritzte Flüssigkeit kommt beim Muttermunde 
nicht heraus : erweitert man die Zervix mit Preß schwamm. BO kQf 
man die Fistelütfnung eventuell sehen und sondieren. 

Hei Vorhandensein einer Uretertistel und gleichzeitig einer Blai 
Seheidenfistel entfällt allerdings das Symptom der periodischen Harn- 
entleerung. Dann ist man auf genaue Sondierung angewiesen; das in 
die Blase ein>refuhrte Instrument und die in die Uretertistel eingefll 
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inde berühren sich nie in der Blase; die Sonde »elit überdies gegen 
die Nierengegend tief hinein. 

Bei Knickungen und gewundenem Verlaufe des Ureters mülite 
man sieh eines eliistisehen Katheters bedienen. In solehen Fällen durften 
aber auch andere Erscheinungen eintreten, iiflmlich zeitweises Aufhi.iren 
des ürinabäusses aus dem Ureter und Sehmerz in der Lendengegend 
durch Stauung des Urins, dann plützliche L^ntlcerang einer grüUeien 
Uenge Urins und Aufhören der Schmerzen. 



Ziun Scbludc erw&hnen wir noch 
Ivanltaiigeii ätt ucapoetiacben S^üteina vo 
AlTDDler die Einttellun^ der llarDiekretic 
U«tno hm, Bo k'lDDeo ziitiillig beide Uref« 
■teilen ihre sekretoriaclie Tfitig-keil ein, v 
tun. so bildet «ich rioe Hydrone|ihrose ai 
Nierel, ro wird fid Folchee Erei^Is um ao 
Verlegung des Ai 



noM ZustandeH, d«r bei verachieduneu £r- 
kommen kaan, der Anurie. Maa venteht 
□. Wenn jenntod tat beiden Seiten Nicreu- 
ren zugleich veratopft werden; beide Sieien 
enn sie dies ftber nicbt oder nnvollsländig 
a. Besitzt jemanä nur einen Ureter (eine 
leicbler eintreten künnen. So vrie plülzMcbs 
.nurie dieser Niere flhrl. so kann duicb 



I dieselbe oder eine noch »tlVrkore Stl>rung |Nc[ihrekloini 
Anaris der anderen gebunden Niere eintreten (reflektori«: 
ttog genug dauert, eogar der Tod die Folge «ein. 



n Nierenge biete 
ind. »ena die^o 



Van den Krankheiten das Penis und der Vulva. 

Von den krankhaften l'rüzesäen am miiniilicbon Üliede ist wenig 
zu sagen. Der gutartigen Neugebiide gibt es am münnlicbcn üliedo 
nur wenige, und sie kommen nur als ungemeiue Raritäten vor, wenn 
wir von den Tripperkoadylomen absehen, die häufiger sind; der Krebs 
des Penis wird uns keine diagnostischen Schwierigkeiten bereiten, 
wenn wir das Alter des Individuums, die Härte dos Geschwüres, so- 
wohl iu seinem Grunde als aunh in seinen Rilnderii, die augenfilUige 
Wucherung — gegenüber dem Zeritürnngsprozesäc bei Geschwüren — 
die Harte der Leisten drtlsec die Dauer des Leidens berücksichtigen. 
Manchmal tritt das Carcinoma ponis auch in Form eineä Knotena auf. 
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der in den einen oder anderen oder iu beide Schwellkörper eingebettet 
lind eeiner Harte wegen sofort erkennbar ist, Häniäg treten zu dem 
primären Krebsgescbwtlr der Glans gröbere Knoten in den Schwell- 
kurpern hinzu. 

Bei der Paraphiniose wäre zu erinnern, daß man nicht vergessen 
soÜ, nacbzusehen, ob nicht eine UmachnUrung des GliedeB mit einem 
Faden oder dergleichen verbunden »ei. — Die venerischen Prozesse 
bleiben hier unbesprocheo. 

Die KavernitiB kommt nach Traumen sowohl als auch nach 
Äbszedierungen der Umgebung und Perforation in die Schwell kür per, 
allgemein also als lokale, zirkumskripte KavemJtis vor. Das auf- 
fallendste Zeichen ist die Verkrümmung des Gliedes, indem die starke 
Infiltration eines Teiles des ychwellkUrpers den Penis nach der an- 
deren Seite krümmt. Tritt Vernarbung ein, so erfolgt durch die Narben- 
sehrumpfnng eine Krümmung in entgegengesetzter Richtung. Die 
allerunangenehmste Folge einer solchen Krankheit ist die Verkrüm- 
mung des Peuis. die bei den Erektionen eintritt. Insbesondere wenn 
die Kavernitis beiderseits vernarbte, erigiert sieb das Glied bis zur 
Narbe hin; was vor der Narbe liegt, bleibt schlaff. 

Sehr ernst sieht die Kavernitis aus, wenn sie rasch in Eiterung 
nbcrgeht und eine große Ausbreitang besitzt; eine enorme derbe 
:?chwelliing des Gliedes bis in das Perineum hinein, starkes Ödem 
der Hant des Penis und eine strenge Hegrenzung — als ob die Ge- 
schwulst abgeschnitten wäre — charakterisiert die Krankheit, die 
dann und wann im Verlaufe einer zu energischen Behandlung des 
Trippers auftritt. Wenn Fluktuation eintritt, entleeren sich auf die 
gemachte Inzision große Mengen Eiters. 

Ein anderer Punkt, auf den ich aufmerksam mache, sind die 
funktionellen Störungen, vor allem die Impotenz. Eine sehr ver- 
breitete Form derselben ist die psychische. Zur Erklärung derselben — 
beruft man sich auf ein Hemmungszentrum im Lendenmark, welche^s 
auch durch Vorstellongen erregt werden kann, so daß die Erektior"« 
um so sicherer ausbleibt, je dringender man sie will. Noch im vongei:::^* 
Jahrhundert wurden Fälle psychischer Impotenz als Verhexung aus- — 
gegeben- 
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^K. Es gibt aber aaclt audere Formen, denen palpable StiJraDgen zu- 
^ftnndc liegen. 

^ft Der Arzt muC die Sache sehr ernst nehmen, wenn er ins Ver- 

^Krauen gezogen wird, du. psychische StUrungen anderer Art nod Selbst- 
Hnord die Folge von Impotenz Bein können. Manchmal wird dem Arzt 
der Zustand verschwiegen, und es gibt impotente Männer, die mit 
verschiedenen Klagen von einem Arzt zum anderen gehen, bis sie auf 
einen treffen, der ihnen die Frage stellt, ob aie wohl potent aeien, und 
^ua diesem Arzte fassen sie sofort Vertrauen. Da die Kranken meist 
^Brerschamt sind, so muH man ihnen die präzise Frage stellen. 
^P Impotent bann ein Kranker sein, der den Beischlaf ausfuhren 
^Btann. ejakuliert, aber nicht befruchten kann. Wenn die ejakulierte 
^pplUssigkeit keine Spermatozoen enthält, dann nennt man den Zustand 
Azoospermie, Der Grund kann nur in einer Erkrankung der Hoden, 
zumal in Atrophie oder einer Verschließung der Samenwege, ina- 
^b eannderp des Vas defercns und der Epididymis nach Gonorrhoe Hegen, 
■ffiaraufhin ist zu untersuchen. Eine andere Form der Impotenz ist der 
^plepermatisrnns. Der Kranke hat Erektion, kann den Beischlaf voll- 
führen, ejakuliert aber nicht. Wenn der Kranke überhaupt nie Samen 
ergießt, nenot man den Zustand nach B. Schulz den permanenten 
ABpermatismus ; bleiben die Samenergüsse nur beim Koitus aus, während 
^■BoUntionen vorhanden sind, so heißt der Zustand temporärer Asper- 
Bfcatiamas. Dieser letztere ist offenbar weniger bedeutsam als der erstere 
und beraht nur auf abnormen Innervationsvorgängen. Der permanente 
Äspermatismus beruht, wenn keine Harnröhrenstriklur besteht, auf Ver- 
.«chluü der Ductus ejacnlatorii. sobald auch im Urin keine Samenfäden 
vorgefunden werden, oder auf Deviation derselben, wenn im Urin 
Spermatozoen vorgefunden werden, welche beweisen, daß der Same 
H,jg[egen die Blase hin zurUckejakuliert wird. 

^M Endlich ist die Spermatorrhöe zu erwähnen. Wenn man während 
^BUnes harten Stuhlganges Samen entleert, so ist das keine Spermatovrhüe, 
dti9 ist ein ungemein hiiufiger, fast regelmäßiger Zustand; wenn einer 
onaniert und dann beim Arzt über .Samenfluß klagt, so ist das auch 
keine Spermatorrhöe. der Arzt muß nur ohne Umschweife fragen, ob 
der Kranke nnaniert; wenn ein dritter kommt und klagt, daß er beim 
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Anblick eineä üppigen Weibes oder bei der leiäeateii »escblecbtlichan 
Aufregung Erektion mit softii-tigerEjakulatioubeknnimt oder Ejakulation 
ohne Erektion, so ist das eine abnorme Innervation, und andere Formen 
des Samenflussea gibt es kaum. Für alle Falle scheint es. daß ein 
gesunder, geregelter geschlechtlicher Verkehr mit einem svmpathisclien 
Weibe die beste Therapie ist, ebenso wie bei der psychischen Impo- 
tenz die Diplomatie eines klugen Weibes scliüne und meistens dauernde 
Triumphe feiert. 

Arm an funktionellen, reicher an sieht- und (greifbaren Krank- 
heiten ist die Vulva. Vor allem müssen wir die Hernien erwähnen. 
Wahrend die Leistenhernie, wenn sie ins Labium maju,s herabsteigt, 
als Hernia labii majoris anterior bezeichnet wird, versteht man unter 
Hernia labii majoris po.sterior eine Hi'rnie, die in dem hinteren Ab- 
schnitt« der Scbamlippc erseheint, nachdem sie lilnga der Scheide und 
vor dem breiten Mutterband herabgestiegen ist. Senkte sich aber die 
Hernie hinter dem breiten Muttarbande herab, so tritt sie iiuOerlich 
am Mittelfleiscb auf und wird als Perineal Hernie bezeichnet. Wenn 
der Inhalt einer solchen Geschwulst von iJünndärmen gebildet wird, 
so ist die Diagnose aus dem tympanitiachcn Schalle und der ReponibilitJit 
leicht zu machen, und selbst bei angewachsener Hernie wäre der An- 
prall beim Husten aufklärend. Wenn aber der Inhalt dnrcb die Blase 
gebildet wird, so dall eigentlich kein Bruebsaek vorliegt, mithin, streng 
genommen, von einer Hernie keine Rede .sein kann, sondern eher von 
einem Protapsus, dünn könnte der Zustand insofern wichtig werden. 
als hierbei gewöhnlich H am be seh werden vorkommen. Man muH sich 
daran erinnern, um im gegebenen F:ille durch Entleerung der Ge- 
schwulst mittels des in die Blase eingeführten Katheturs siub vor 
Verwechslungen zu schützen. 

Von Anfängern wird oft die ElepbantiaBis labii verkiiDiit. Wenn 
von der großen Schamlippe eine gestielte, faust-, köpf- und darüber 
große Geschwulst zwischen den .Schenkeln heiubhangt. so pflegt der- 
jenige, der sie zum ersten Male sieht, anf ein Lipom oder Fibrom sn 
diagnostizieren. Es ist auch ganz richtig, daß snwobl Lipome als auch 
Fibrome ähnlicher Gestalt und Größe von den Labien ausgehen, aber 
diese Geschwülste sind der Elefantiasis gegenüber viel seltener. Bei 
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Üppiger Strakiur. intakter Haut and kalbelastUclier Konsiatcnz w-ire 
die Diagnose auf Lipom, bei derber Konsisteoz, intakter Haut und etwa 
noch Zvsteiibildun^ an einer f-telle die Diagnose auf Fibrom zu stellen. 
Ist die Gescliwubt sehr groH. so kann Übrigens bei dem einen wie lM?i 
dem anderen die Haut an den abhiiiigigsten Stellen ulzeriert, in der Um- 
gebung pigmentiert, borkig, rissig, verdickt sein, aber an den zentralereu 
Teilen wird die Haut normal und von der Lipom- wie Fibromniassu 
gut isolierbar sein. Bei Elefantiasis aber ist die Haut überall verdickt, 
stellenweise iiud gerade yielleieht au Stellen, die keinem besonderen 
Insulte ausgesetzt waren, enorm verdickt, an der Oberflüehe zu Pupillen 
ausgewachsen, selbst waraig, mit Itorken. Schuppen und einem kilsig 
riechenden Sekrete bedeckt; die Geschwulst selbst hat eine ganz eigen- 
tümliche Konsistenz. Da sie nur aus Hypertrophie der Hautdecken 
besieht und an dieser Hypertrophie die Blut- und Lymphgefäße 
ebenso teilnehmen wie das Bindegewebe, der PapiÜarkörper und die 
Epidermis, so fühlt mau in der Gesehwulst derbe Strange, stellen- 
|rvise auch derbere Knollen, und daneben hat die Geschwulst eine 
: Kompresüibilitfit. indem sieh Blut nud Lymphe aus ihren Gefaß- 
BusdrUcken lassen. Entscheidend ist oft der Umstand, daß die 
j^eschwuUt nach einem Erysipel aufgetreten ist, oder daß sie hSutig 
■pn Erysipel befallen wurde, worauf eine ro«chere Volumszunuhme 
biotrut. Die Exetirpatioii aller dieser Geschwülste ist sehr leicht. 
[Fenn aber eine Geschwulst von größerem Umfange die Scbamgegend 
inuimmt und mit dem Beckenknocheii fest verbunden i.st. danji hat 
man wohl nur ein Sarkom vor sich, bei größerer Härte und Inngsamcm 
Wachstum ein Chondrom. Diese sind nicht selten. 

fc\'^)a den zyslischen Geschwülsten, die in den groIJcn Seham- 
)pen sitzen, sind hervor» uliebi'n die Beten lionszysten der Bartholini- 
hen Drüsen und ihrer AusfQhrungsgange. Die strenge Begrejizung. 
die deutliche Fluktuation, die Schnierzlosigkeit. Unentleerbarkeit Uül 
sie als Zvsti-n erkennen. Haben sie eine länglich spindelförmige Ge- 
stalt oder hatten sie dieselbe, so ist anzunehmen, daß sie vom Aus- 
fUbrungsgunge ausgehen: beim entgegengesetzten Verhalten, und ins- 
besondere wenn die Gestalt eine gelappte ist. gingen sie von der Drüse 
^nelbst aus. 



Karzinome an der Vulva sind selten. iLre ] 
stellen wie die Diagnose der Karzinome an anderen Stellen. 



Die Krankheiten des Reictums. 



Zahlreich und wichtig sind die Krankheiten des Rektums. In 
allen Lebensaltern und bei beiden GeachJeehtern gibt es häutige An- 
lasse, hier wichtige diagnostische Untersuchungen anzustellen und 
wichtige Operationen auszuführen. 

Das Hauptwerkzeug der chirurgischen Untersuchung ist der Finger. 
Wir kennen mit der Digitaluxploration im Rektum vielerlei entdecken. 
Wir fühlen die Schlaffheit des Sphinkters oder seine straife Kontraktton, 
seinen Krampf; wir fühlen die abnorme Verscbiebbarkeit der Schleim- 
haut bei Prolapsns, die Fixierung derselben bei einem noch submuküsen 
Karzinom; wir fühlen die Resistenz eines Karzinoms, seine offenen, 
jauchenden Stellen, seine Ausbreitung und Grenze; wir befühlen die 
Prostata, einen Teil der Harnrühre, der Blase, die Samenbliischen; wir 
Stollen auf die bedenkliche Striktur. auf die Fistelmündnng. auf den 
Polypen; wir betasten vom Mastdarme aus den Uterus der intakten 
Jungfrau und der mit narbiger Stenose der Vagina behafteten Multi- 
para; wir untersuchen das Kreuzbein auf seine .Schraeizhaftigkeit bei 
Periostitis, wir entdecken Becken abszesse. wir konstatieren Frakturen 
des Becken» und Tumoren seiner Wunde; wir beftihlcn Tumoren, die 
im Inneren der Reckenhuhle liegen usw. Der Finger entdeckt weit mehr, 
als der Spiegel entdeekon kann. 

Noch mehr entdeckt aber die ganze Hand, wnrauf wir schon 
mehrmals aufmerksam machten, und wir müssen daher über die Simon- 
ache mauaale Untersuchung des Mastdarmes einiges bemerken. Die 
Geburtshelfer wulJten sehun lange, daiJ man in tiefer NarkosB'^ 





^er öner Hand in den Mastdarm einfuhren kann, um z. B. einen 
tetroflektierten schwangeren Uterus zu reponieren. Erst Simon hatte 
I Energie, die ganze Hand hoch hinaufzuscliieber . 

Ist der Sphinkter durch tiefe Chloroformnarkose gehörig erschlafft, 
I schiebt man erst zwei, dann vier Finger der Hand, die gut beJilt 
ein muß. in den After ein; alsdann wird die Hand hin- und her- 
totiert, damit der Sphinkter soweit erschlaS'e. daß auch der Daumen 
pnd somit die ganze Hand nachgeschoben werdeu kann, Wenn man die 
I der Kreuzbeinhöhlung postiert hat, so können noch die vier 
letzten Finger in den dünneren oberen Teil des Rektums vorgeschoben 
fwerden, ja seibat in den Anfangsteil der Flexura aigmoidea hinein- 
lÄingen. Das Verfahren wurde schon in Hunderten von Filllen ver- 
tjDcht; der ganze Nachteil desselben besteht darin, daß am n!lch»ten 
■ Tage vielleicht noch Inkontinenz besteht und kleine Einrisse in dem 
Afterrand oder selbst in den Sphinkter eij^olgen. Die Breite des weib- 
lichen Beckens erlaubt einer Hand von 25 «h Umfang Zutritt in dae 
Rektum, bei Männern kann man manchmal nur mit vier Fingern 
eindringen. Welche Vorteile das Verfahren besitzt, braucht nicht des 
^w^teren auseinandergesetzt zu werden; man betastet ja alle Becken- 
^Bttgane. Der Operateur zieht von dieser Erfahrung Nutzen, indem er 
B-Sn der Narkose Spekula einführt, die den Mastdarm sn erweitern, daß 
man dann betiueni operieren, insbesondere nähen kann. 

Wir können >Simon noch für eine zweite Erfahrung dankbar sein. 
Die Sondierung des Dickdarmes mit elastischen Rühren ist, wie Simon 
zeigt, bis in das Colon deseendens möglich, wenn das S ronianum eine 
flache Krümmung besitzt. Früher glaubte mau, daß es miiglich sei, 
Hdwch in das Colon transversum vorzudringen, weil man die Spitze des 
HBohres durch die Bauchdecken rechterseits fühlte. Wie Simon «eigte, 
Ist dies nicht der Fall; man hat es in solchen Fällen mit einem stark 
gekrümmten S romanum zu tun, und die Spitze der Sonde hebt nur 
den einen Schenkel desselben auf, so datt man nach rechts kommt. 
Nicht nar für therapeutische, sondern auch für diaguostische Zwecke 
iet es von Wichtigkeit, zu wissen, daß man nach Simon den ganzen 
Dickdarm mit Wasser füllen kann, wenn man ein Rohr nur etwas 
in den Mastdarm eiiischiebt und mit dem Klysopomp arbeitet. 
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Die diagnostische Bedeutung wird sofort klar, wenni 
Darm verschlaf' denkt. 

EndH<;h mtisseii wir noch eines Untersuchungsverfabrens gedeukeu. 
welches Esmarch besonders empfiehlt. Man kana nämlich die ganie 
MastdarmhühJe Überblicken, wenn man den Kranken in die Knie-Ellbogen- 
lage bringt und dann mit einem holil-sfjatelfiJrmigen rfpi-kulum die 
hintere Mastdarmwand gegen das Kreuzbein drangt. 

Wenn wir zu der Hesprcphung der einzelnen Krankheiten des 
Mastdarmes übergehen, sn mil^seii wir vor allem der angeborenen MiU- 
bildungen erwähnen. 

Wenn der Maatdarm unten blind endigt, so dalJ man an dem 
Neugeborenen sieht, wie an der Stelle der Afterüffnuug nur ein Grübchen 
oder eine Falte sich befindet und wie gegen diese Stelle das mit 
Mekonium gefüllte untere Darmende beim .Schreien oder beim Kom- 
primieren des Bauches von innen andrJlngt, so nennen wir den Zu.stanil 
AtreBia ani. Endigt das untere Darmende höher oben, worauf tvir eben 
daraus schließen, daii bei der Untersuchung kein Andrangen gefulilt 
wird, so hi'iÜt der Zustand Atresia recti et ani. Ist aber eine After- 
öfinung vorhanden, die in einen oben geschlossenen kurzen Hlindsack 
führt, HO liegt eine Atresia recti vor. Man muH aber nicht vergessen, 
daß das untere Darmende auch in die Blase oder Harnrühre, bei weib- 
lichen Neugeborenen in die Vagina ausmünden, also eine Atresia recti 
TCsicalis, urethralis oder vaginalis bestehen kann. In letzterem Falle 
wird das Mekonium aus der Scheide abfließen, in den beiden ersteren 
Fällen mit dem Urin abgehen, und zwar bei Atresia vesicalis nur mit 
dem Urin, bei Atresia urethralis auch unafahilngig von der Urinent- 
leeruug. Ferner kommt es vor, daU der Mastdarm an normaler Stelle 
verschlossen iat, aber mittels eines kürzeren oder längeren Neben- 
gunges am Perineum, Skrotum, hinter der Eichel — bei Mädchen 
vor dem Hymen in der Vulva ausmündet. In allen diesen Fällen, wo 
der After verschloBsen ist, der Mastdarm aber eine abnorme Aos- 
mUndung besilzt, spricht man von einem Nebenafter oder einer an- 
geborenen Fistel. Wie R. Frank nachgewiesen hat. gehen die abnormen 
Kommunikationen mit Blase, Scheide. Urethra (innerer Nebena fter, 
innere Fistel) daraus hervor, dall die Vereinigung des Septum '. 




285 



lit der Anlage dos Damniea ausgeblieben isl; sie stellen also 

Klcakenreste vor. DieBildnng desäaßerenNebenftfterslAtresia perinealis, 

Ecrotalia. vulvarisj geht daraus hervor, daß die Darmskrotalspali« teil- 

HWeif^e offen geblieben ist. Die Alresie selbst ist als spätere Vernachsung 

^Hes schon gebildeten Mastclnrnies zu erklllren. 

^H Nicht bei Neugeborenen, aber schon im frllhen Kindcsalter künnen 

^^Barichcrlei Mastdarmkrankheiten vorkommen. Erstlich der Vorfall de^ 

^RCastdarmoä. Mun unterscheidet einen Vorfall der Schleimhaut (Frolapstis 

miicosa*-' ani) und einen Vorfall des Darmes. Bei dem letzteren stülpt 

sich der Hastdarm in seiner ganzen Dicke nach aui'en um. Ist die 

_ ümachlagstelle durch den Aflerrand gebildet, so i.st zwischen Prolaps 

lad Invagination ein gewisser Unterschied. 

Sowohl bei Prolapsus als auch bei Invagination hilngt aus dem 
istdarme ein umgestülptes Darmrohr mit zentraler Öffnung heraus; 
«r bei Invagination kann ich. an der AuUenfl«ehe des Rohres vor- 
ingend, ringsum in die Hastdarmhühle kommen; bei Frolapsus kann 
ich an der Außenfläche nur an die AfiennUndung gelangen, weiter 
nicht; und dort sehe ich, wie sich die Kutis zur prolabierten Mukosa 
^KpiatUlpt. Stülpt sich aber der Mastdarm an einer höheren Stelle um. 
^^n ist begreiflich kein Unterschied zwischen einem solchen Prolaps 
^Kld einer Invagiuaiion, Nur die Lilnge der Invagination niaeht den 
^^Bnterschied aus. 

^P Stülpt sich also der Mastdarm gleich oberhalb der Analportion 
um, so ist das eigentlich auch eine Invagination, über gerade diese 
nennt man gewühnÜch Prolapsus recli. 

Ein nicht seltenes Übel ist der Polyp des Mastdarmes. Man mulJ 
immer an diesen zuerst denken, wenn man hört, daß bei einem Kinde 
hJlufig sLirke Blutungen aus dem Mastdarme auftreten. Die Digital- 
untersnchuDg klflrt sofort auf. Ist der Stiel des Polypen langer ge- 
worden, so kann dieser bis in den After hinausgedrllngt werden, und 
dann sind die Fäkalmassen mit einer Furche bezeichnet; bei noch 
längerem Stiele kann er bis vor den Afler hinausgedrängt und leicht 
für eineji Hiimorrhoidalknolen gehalten werden. Das Konstatieren eines 
^ele^ entscheidet die Diagnose. Dali Polypen auch bei Erwachsenen 




einer (iljälirigen Krau fand sich 
in ihrer Mitte ragte Flu eigen- 
eines Huodepciiis hatte und i!< 
noch tJrci kleinere Polrpen. Die 
mphreren .Tahrco Kum tVitun per 



vorkijinmen können, ist solbstverstJiudlieli, 
immer selbstverstilndlich, 

Demarqus)' behandelte falgenden Fall : Bei 
eine Zahl kftstaiiiengioQer Knoten vor d«'ni After; i 
tilmlichet halbrunder Körper vor. der die Geilnlt 
6b[üser Pohp erkannt wurde; nel>en ihm !i^ßen i 
Patientin gealand, daQ sie von ihrem Ma: 
nnnm gezwungen wurde. 



Hüuüg werden Vorfälle, sei es der Öciileimliaut. sei es aller 
Schichten, auch Hämorrhoiden genannt. Unter Hämorrhoidalknoten 
darf man aber nur Varicea des Plexus baemurrhoidalis verstehen. 
d. h. Knoten, die mit Blut gefüllt sind und mit den Venen des Plexus 
haemorrhoidalis znsammenhüngen, sonst aber einen einfachen oder 
einen kavernösen Hohlraum einschließe ti. Bloße Scblcimhaatf alten, die 
prolabieren, nennen daher manche Kliniker falsche Hämorrhoiden. 

Die wahren sind also umschriebene, blüuliche. leicht blotende und 
durch Druck entleerbare Knoten, die nach dem Sitze in äußere und 
innere eingeteilt werden. Die Grenze zwi.schen beiden bildet die Greni- 
linie, wo Haut in Scbleinibaut übergebt. Die Begleiterscheinungen itt 
Hämorrhoiden — der .Schleimfluß respektive der Katarrh der Masl- 
darmscbleimhaut, die Schmerzen, die oft profasen Blutungen, das Jucken 
am After — sind selbstverständlich. Ernst wird der Fall, wenn ein 
solcher Knoten sieb entzündet und ektropioniert. Dann kann es in 
Fieber. Singultus, Erbrechen kommen und so ein Bild der Iiikarzeratinn 
einer Hernie entstehen. Bei der Erforscliung der Ursachen der H3mo^ 
rhoiden fra^re mau zuerst immer nach der Stuhl Verstopfung und ob 
der Kranke nicht starke Purgantien gebraucht; dann untersuche man 
die Unterleibshiihle auf Tumoren und Organachwellungen; hierher 
gehurt auch die Schwangerschaft; endlieh vergesse mau nicht flof 
Striktur der Harnrühre und Blasenstein, weil durch die Wirkung dt* 
Bauchpresse beim schweren Urinieren auch Stauungen iu den Hiimir 
rhoidalvenen erzeugt werden. In vielen Fällen wird die ^(ir^fAUipU 
Untersuchung keinen palpablen Grund nachweisen können. 

Schon bei Jungen Leuten siebt man nicht selten, daü plQtxliek 
an der Übergangsstelle von der Haut zur Mastdannscbleimhaut (■ii 
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»bnengroßer, etwas schmerzhafter, elastischer, schwarzer Knoten 
aufächießt, welcher aua dem Anus herausschaut. Er wird als IJflmur- 
rhciidalknoten bezeichnet, und da sich auf der Kuppe meist nach 
wenigen Tagen oberflifchliche G-a.tigrftn und ein Geschwür einstellt, 
so nennt man ihn entzünden oder eingeklemmt. Geht man der Sache 
nach, 60 erfährt mau, daß sich dieser Knoten unmittelbar nach einer 
anstrengenden Stuhlentleerung entwickelt hat. Es handelt eich dabei 
also nur um ein submuküses Hilraatom. Aus solchen Hüraatomen können 
sich die Mariscae genannten häutigen Anhänge entwickebi. 

Auch Karzinome des Mastdarmes kommen unter dem Namen 
Hämorrhoiden in unsere Hände, sei es, daß der Kranke sie dafür hält 
Oller daß ein anderer Arzt den Kranken mit diesem Namen getröstet 
bat Die Erscheinungen und die diagnostischen Schwierigkeiten sind 
verschieden nach dem .Sitze der Wucherung. Am After kommen schon 
äußerlich sichtbare, durch ihre Härte und durch die esulzerierte Ober- 
fläche erkennbare Epitheliome vor. Entwickelt sich das Karzinom in 
der Höhle des Mastdarmes, so kann man mit dem Finger gründlich 
untersuchen. Man findet dann eine harte Geschwulst, welche in I'orm 
einer Platte oder eines tJalbringes oder eines vollständigen Ringes mit 
scharfer Begrenzung in der Maatdarmwand eingebettet ist. Die freie 
Oberfläche ist cxulzeriert, das ganze Gebilde ist als Epitheliom unver- 
kennbar. Es gibt aber auch fibröse Krebse hier, die subrnnküs auf- 
treten, Ist die Schleimhaut noch glatt, normal anzufühlen, aber an 
einer Stelle von der harten submukösen Geschwulst fixiert, so ist der 
Verdacht auf einen submuköaen Krebs sehr groß, und man kann die 
Diagnose durch Ausschluß der übrigen ähnlichen Prozesse stellen. In 
manchen Fällen, besonders bei hüher gelegenem Sitze, macht das 
Karzinom nicht den Eindruck einer Platte, also eines flachen Gebilde». 
sondern jenen eines Knollens, der in die Hühle des Rektums kinds- 
fauslgroß u. dgl. hineinragt, an der Härte seiner Basis und an der 
Zerklüftung seiner jauchenden Oberfläche erkennbar ist. Endlich trifl't 
man vorgeschrittene Fälle an, wo da« Mastdarmrohr gänzlich in 
jauchende Karzinommasscn umgewandelt ist und der Finger durch das 
aufa äußerste verengte und verlegte Lumen kaum vordringen kann. 
Der Kranke klügt über Stuhlzwang und häufige, stets dünne Ent- 
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leeruiigt-n. Dabei besiebt Koprostuse infolge der Stenose. BesicW 
man den abgesetzten Stobl so findet man, daU er nur aus branner 
Jauche, der Absonderung des Krebsgeachwüres, besteht. Sitzt das Karzinom 
in der Gegend des Anus, so setzt es schließlich dem Schließmuskel ein 
schwer zu über windendes Hindernis entgegen, und es tritt Incontinentia 
alvi ein. In den meisten Fallen wird wohl eine einmalige Untersuchung 
mit dem Finger hinreichenden Aufschluß gewähren, um die Diagnose 
auf Krebs stellen zu können. Da aber der Jlaatdarmkrebs ein Objekt 
wichtigen chirurgisclien Eingreifens bildet, so soll die Untersucbnng 
auch darüber aufklüren. ob die lokale Ausrottung möglich ist oder 
nicht. Man muß also vor allem bestimmen, ob die obere Grenze des 
Gebildes erreichbar, ferner ob das Gebilde von oben nach abwSrts 
beweglich ist. Bei längerem Bestände und ausgebreiteter Entwicklung 
des Rektumkarzinoms treten noch ;indere Zeichen hinzu. Man findet 
hart infiltrierte RetroperitonealdrUsen. man konstatiert den heterologeu 
Charakter der Geschwulst aus ihrem Hinübergreifen auf benachbarte 
Gewebe, indem sie etwa durch ihre Ausbreitung auf das Steißbein auf 
diesem fixiert ist, oder durch ihre Ausbreitung auf die Blase Strangurie. 
Blasenkatarrh, bei Perforation auch jauchige Zystitis mit kotigem 
Inhalt der Blase hervorbringt, oder endlich durch neuralgische 
Schmerzen un den unteren Extremisten ihre Wucherung in der 
Tiefe gegen die NervenstHmme zu verrat. Daß Strikturerscheinungen 
aller Grade dabei einhergeheii, ist wohl selbstverständlich. Das sind 
die inoperablen Ftllle. 

Bei hohem Sitze des Karzinoms gilt e^, die Mastdarmhühle dein 
Ange oder mittels der Simonschen Untersuchung in der Karkose dem 
Tastsinne zugänglich zu machen. Der !;liigere Bestand einer Darm- 
verengerung — aus den dünneren Fazea und der habituellen Stuhl- 
verstopfung zu erschließen — dann eine rascher zunehmende Steigerung 
derselben unter gleichzeitigem Abgang von Blut und jauchigen Gewebs- 
fetzen. zeitweises Nachlassen der Strikturerscheinungen. wenn gröbere 
Massen abgestoßen worden sind, und darauf wieder Zunahme der 
Erscheinungen, hilufiger Stuhlabgang von dünnen, mitunter blutig ge- 
färbten Massen in geringer Menge — das sind die Symptome, die 
den Verlauf charakterisieren. 



d die Symptome, die | 



Es handelt sich non nm die Zustande, welche ein flhnlithea Bild 
hervorbringen künnen. Diibin gehören also alle Formen der Mast- 
darmstrikturen. ihre Ursachen sind innere üeschwUrsbildungcn und 
entzündliche Prozesse, daher wird das charakteri »tische Merkmal der- 
selben in Narbenbild uiig bestehen, welche beim Karzinom nicht vor- 
kommt- Dazu treten die unterstützenden Zeiehen an iiuderen Kürper- 
stellen, z. B. das Vorhandensein von Symptomen der Syphili«; endlich 
der Verlauf, indem die Striktur nur nach Ablauf eines GesehwUrs- 
ozesses allmählich aufgetreten war. w.lbreiid bei Karzinom, »o langt- e« 
der Submukosa eingebettet war. leichte Sirikturerscbeinungen ohne 
Izerationserscheinnngen vorangingen und erst mit dem Uurchbruch 
:r Neubildung die Erscheinungen des geachwUrigen Zerfalles — Ululung 
id Janchunji — nacbfolgten. 

Die meisten Zweifel künnte man also hegen, wenn Striktur- 
erscbeinangen und Ulzerations-symptome gleichzeitig vorhanden würen, 
wie es bei offenem Kurzinum sowohl, wie bei noch nicht vernarbter, 
entzündlicher Striktur mit äoridem Ulzerationaprozesse vorkommt, 
(tztcres kommt vor bei Follikularverscbwärung de» Mastdärme«, bei 
Dysenterie, bei Tuberkulose, bei Syphilis nnd bei Tripperkatarrh durch 
direkte Infektion. Insbesondere bei Syphilis und bei Dysenterie, seltener 
bei tuberkulöser L'tzeration kommt es vor, daü mit dem oberfluch lieben 
Zerfallsprozesse eine starre Infiltration der tieferen Schichten und mithin 
Strikturierung einhergeht. Der AnnäuU von Blut und Eiter deutet 
schon auf einen Geschwürsprozetl; durch den Anblick des Ma^dannes 
kann man dann die di.skreien. auf der Schleimhaut zerstreuten, oft 
zahlreichen Geschwüre und Geschwün-ben entdecken, deren Katar aas 
dem Aossehen der Oeschwüre, dem Verlauf, dem AnlaC und der 
BeKchaffenheit des Individuums bestimmt werden kauu. Die dyseote- 
riscbcn GeschwQre werden als solche zumeist nur aus dem VerUufe 
erk&nnt. es ist eben Djraenteric vorbanden gewesen; derSHz derselben 
«nd die oberen Mastdarmpartien- Bei tnberkalOsen Ge*cliwarea i« 
:eaphtbise vorhanden: die GcscbwOre »iud erkennbar an deo klcinm 
oder gelblich erweichten Knuteben. die auf den bocbtigcD. zei^ 
len Bflndem sitzen, wflhr«id an anderen Stellen kleine, grKalicb^ 
gelWcbe KoHeben. an noeli aaderen SteUea kkhtr, dnrefa dn 
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Zerfall der Knlltcben eDtstandene, sctarf um sphri ebene Gesehwürcboi 
verbreitet sind. Die Byphilitischrn Geschwüre, bei denen wir ja 
die Voranä Setzung einer scbon gröberen Verwüstung machen, erkenut 
man daran, daß neben dem Zeichen der Syphilis an anderen Körper- 
teilen im örtlichen Befunde Gummata nachgewiesen werden können, 
und zwar so, daD man an der Grenze des Prozesses, d. i. zumeist 
nach oben, wohin die Infektion vordringt, aber auch an anderen 
peripheren Stellen kleine, bis erbsengroße, rundliche, dunkclrote Kn<iten 
Bieht. von denen einzelne aufgebrochen sind und einen braunroien 
Inhalt entleeren, wahrend andere zu scharf umschriebenen Geschwüren 
zerfallen sind. Bei sehr ausgebreiteten Verschwörungen des Mastdarmes 
sind indessen die örtlichen Charaktere verwischt; es fehlen eben die 
gesunden Sobleimbautstellen zwischen den disseminierten Geschwüren. 
Bei Frauen fuhren chronische eiterige Entzündungen der Adnexe nnl- 
nntcr zu mtlcbtigen Schwielen, die von kleinen Abszessen und Fisteln 
durchsetzt sind und das Rektum manchmal verengen. Brechen die 
Fisteln in das Rektum auf, kommt es dann zur jauchigen Infektion 
der Abszesse, so kann die Diagnose recht schwer werden und dies 
am so mehr, als die Striktur in einer dem Finger unerreichbaren Hribe 
liegt. Abnlichea kommt, wenn auch weit seltener, beim Manne im 
Verlaufe der Perizystitis und Prostatitis vor. 

Kicht gar zu selten ist die Polyposis recti. Man findet die Waiid 
des Rektums in grofler Ausdehnung mit diskreten, weicheren, gestielten 
nicht cxulzerierten Geschwülsten besetzt, zwischen denen Btellenweise* 
normale Schleimbaut zu konstatieren ist. 

NaturgeraatS kommen wir jetzt auf die Maatdarmfisteln zu. 
sprechen. Ob eine Fistel eine komplette oder inkomplette ist, kann nur- 
durch die Untersuchung mit der Sonde entschieden werden, wenn weder- 
Kot noch Winde durch die Fistel abgehen. Damit ist alles Wesentliches 
der Diagnostik gesagt. Es rauli eben in jedem Falle genau untersucht 
werden. Nur auf einen Punkt mJichte ich aufmerksam machen. Die 
echten Mastdamifisteln haben ihre innere Mündung immer gleich ober- 
halb der Schließmuskeln; wenn wir also, den Finger im Mastdarm, 
die Sonde weit hinauf außerhalb der Mastdarmbüble vorschieben künnen. 
oder wenn zwei oder mehrere parallel verlaufende Fisteliränge Vor- 





ein dfifer sitzendes 
der Rege! ist es Karies des Kreuzbeines, welche 
SchmertLaftigkeit der inneren Kreuzbeinflilche oderdarcli 
ekstiscHen Geschwulst daaolbst bestätigt finden. 
Frura kommen param et ri tische Abäzt^'sse in Betracht 
SeUSdUSdi haben wir noch des Afterkrampfea, der Fissura ani, 
n crviliBen. Wenn ein Patient anssngt, dul^ er bei jedem Stuhlgang 
Sdimerzen bat, die bis stundenlang naeb dein Stuhlgang noch 
Bo ist das Cbel genug charakterisiert. Beider lokalen Unter- 
tariiang find«]] vrir in den Falten des Afters einen kleinen EinriU, 
wie ein Haar breit, oder ein kleines GescbwUrcben oder gar nichts, 
irolil «her einen heftigen Krampf des Sphinkters und große Schmerseo, 
sowie wir einen Finger einzuführen versuchen. Die Schmerzen können 
•d groß »ein. daß kraftige Männer heulen, ja singen. 

Eiae Dane, die ^roüe ISesdiweTdpn beim fituhlB holte. ri>isle in Kiirop» bei 
Gnilkolo^i] bcruD, weil luun ioimer «in« Retroliexio uteri aanabin. Als «ie lu 
X-inbart kam. erksnnte dieser an Üer bloCen Angabo, dnO Dach jedem Siublgange 
poCe Scbmerien stundeolang indBuern, äie Katur d«« übols, fand dio Fiaiur und 
heilla die Dame Das Goacbicbtcbcn ist «ebc leicht xu merken. 

Cberhaupi rubren die Leiden des Mnaldarmes nieUt zu aobr großen Qualen dea 
Kfaaken. Ein attec Phüolog. dem icli riesige MaMan ron 1'ii.es au> dem Mastdarm 
bo-aasltiffelle und dadurcb das Lobeti taet niedergab, leufEte dankbar; >0, wie recht 
hu der Ant in Flatos 9jmpQ«ion, wenn er die Heilkunde nU eine Wii«en»chafl von 
der richtigen Füllung der Organe deliniert!« Uobsr untOTduehe man ^enau. 



Verletzungen der Hüfte. 

Ich will gerne zugeben, diili es Falle gibt, wo man die Biagw 
zmsohen einer Sehen kelhalafraktur, einer Kiintuäiou des Hüftgelenkes 
selbst einer Luxation der Hüfte nur nach einer uuiständlicben tJnler- 
sachung und sorgt^iltigen Kombination stellen kann, da ich selbst mehr 
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Jlea zu tun hatte und BeiE 



Wundfirzte ranraen dies auch eit 
aber nicht umluD, mit Bediiuern : 
in einfachen, durchsichtig klarer 



Auf der anderen Seit« kann man 
.1 kciTiHtatieren, dalJ die Arzte anch 
Füllen grolle Irrtümer zata uner- 



Fig. -14. 



Fig. 46. 





LotUI« piili1i>ii. 



setzlichcn Schaden der Kranken — meist der ärmeren Leute — iiucli 
immer oft und oft begehen. Si« begehen einen logischen Fehler, vvt 
dem Pitha vitrnt mit den Worten: »Man begoUge sich nur nicht mit 
der vagen Idee einer Luxation, sondern stelle sich die Frage prAzis 
aaf eine bestimmte Form derselben, dann wird sich die Ausschlie- 
ßung si'hon finden.« Der Mann bat den Ärzten in diesem Punkte in 
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die Seele geschaut; faktisch erfährt man iniiner. dnd der betreffende 
Arzt sich mit der Annahme irgend einer Verrenkung begütigt hat. 
Es ist pure Bescheidenheit. Das anatomische Verhalten des verrenkten 
Gelenkes, so viel man davon zur Diagnose zu wissen braucht, Icann 
sich wahrlich jedermann leicht merken. Wer das Bitd, das wir am 




Skelette demonstrieren, in der Praxis des Rezcptierens vergessen suUte, 
der reproduziere sich dasselbe in folgender Weise: Man nehme ein 
Stäbchen oder einen Bleistift, uud der stellt bei senkrechter Haltung 
das Bein vor; m;m stecke am unteren Ende eine Nadel in der Riob- 
twag von vorne nach hinten ein; diese Nadel stellt die Fußachse vor; 
am oberen Ende stecke man eine Nadel in der Richtung von rechts 
nadi links ein, mit dem freien Ende etwas nuch oben, diese stellt den 
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Schenkelhak vor nnd klebe meinetwegen ein Wachakügelchen darauf, 
um auch den Schenkelkopf angedeutet zu haben. Dann stelle man 
(liescB Phantom so auf, datl es die rechte oder die linke Extremität 
in bestimmter Ansicht repräsentiert. Wenn man nun dieses Stübchen 
zwischen zwei Fingern um seine Längsachse rollt, so bemerkt man 
folgendes: Wenn der ObtTsehenkelkopf nach rückwärts sich bewegt, 
bewegt sich die vordere Spitze der FuÜachse nach innen, die Extremität 
ist einwärtsgerollt, geht der Oberschenkelkopf nach vorne, so geht 
die Fußspitze nach außen, das Hein ist auswUrtsgeroüt, Also: bei 
den hinteren Luxationen besteht Einwärtsrollung, bei den 
vorderen AuswIlrtsroUang dea Beines. Wem das zn pedantisch 
vorkommt, der bedenke, daß er vielleicht in die Lage kommen wird, 
dieses Verhalten einem widerspenstigen, unkundigen Kollegen gegea- 
Obcr auseinandersetzen zu mUasen. 

Weiter bedenke man. dall bei jeder Luxation, wo der Kopf 
oberhalb der Pfanne liegt, eine Verkürzung, bei einer Laxation aber, 
wo der Kopf unterhalb zu stehen kommt, eher eine Verlängerung der 
Extreraitfit vorhanden sein muß. 

Endlich erinnere man sich, äaü der Stand des Trochanters auf 
den Stand des Kopfi's weist. Wir brauchen von dem mit einem richtigen 
Griff umfaßten Trochanter ans nur die Richtung des Schenkelhalses 
zu projizieren. 

Henry Bigelow, dessen hübsches und gut illustriertes Werk übet 
Luxationen des Hüftgelenkes uns auch in deutscher Übersetzung vo^ 



n regelmäßige und unregelmäßigf 
iejenigen. bei denen das Ligamen- 
;ncm seiner Schenkel verletzt iKt, 



liegt, teilt die Luxationen der Hüfte 
ein. Als regelmäßige bezeichnet er di 
tum ileofemorale ganz oder ni 
so daß es auf die Stellung der Extremität durch seine Spannung nooli 
immer einen bestimmenden EinHuß ausüben kann. Unregelmäßig «od 
jene Luxationen, bei welchen dieses Band ganz abgerissen ist, so dat 
der aus dem Gelenke herausgerissene Scht-nkelkopf nur der Richtaiig 
der Gewalt blindlings folgen mußte. Ob nun der Ausdruck >regel- 
mäßig* nnd »unregelmäßig" gut ist oder nicht, die Einteilnng ent* 
spricht einem wesentlichen Punkte. Die unregelmäßigen LuxatioDCi; 
setzen enorme Gewaltwirkungen voraus und sind auch selten; £t| 
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typiscbt-n sind hilutif: und erfordern eine ganz besondere und rationelle 
EiniichtuDgsnietliode. äie sind es hauptsücblicli. die am Lande bei der 
arbeitenden Bevülkeriing vorkommen. Der Kapeelriß liegt zumeist 
hinten oder vorne. Aus dem hinteren Kapselscblitze tritt der äcbenkel- 
kopi' nacb uuten, »Ibo auf den Sitzknorren, wenn das Hüftgelenk im 
Augenblicke der Verrenkung gebeugt war. er rückt nach oben, also 
auf das Darmbein, wenn es zu dieser Zeit gestrct^kt war. Aus dem 
vorderen Kapsel schlitze tritt der Scbenkelkupf, entweder nach unten, 
auf das Foramen ubtaratum, wenn das Gelenk im Augenblicke der 
Verrenkung abduziert war, nacb oben auf den horizontalen Schambein- 
ast, wenn es gestreckt war. Bei der hinteren Luxation steht der Kopf 
auf dem Körper des Sitzbeines — daher Luxatio iscbiadica — die 
Extremirät ist einwartsgeroilt, adduziert, gebeugt and verkürzt, so daß 
der diesseitige FuÜ oberhalb des gesunden steht und ihn kreuzt, oder 
auf dem Darmbeine — daher Luxatio iliaca — ; die Extremität hat 
dieselbe Stellung, aber die EinwHrtsroUung, Adduktion und Beugung 
sind geringeren Grades. Bei den vorderen Luxationen steht der Kopf 
entweder auf dem horizontalen Sehambeinaste — Luxatio pubica — 
oder auf dem verstopften Loche — Luxatio obturatoria. Bei beiden 
nrnß die Extremität answürtsgeroUt sein, aber die anderen Unterschiede 
Bind groß. Bei der pubica ist die Extremität er-sicbtlich verkürzt, im 
Hüftgelenke gestreckt, und man sieht oder fühlt den Oberschenkel- 
kopf auf dem horizontalen Schambeinaste; bei der obturatoria ist die 
Extremität nicht sichtlich verkürzt, im Hüftgelenke etwas gebeugt und 
man fühlt nicht einmal den Kopf, er ist tief in der Muskelmasse 
verborgen, ja man sieht nicht einmal den Trochanter, denn dieser 
kam in die Huftgelenkspfanne zu liegen. An der Stelle, wo er sonst 
einen Vorsprung bildet, ist eine Grube und der bloiJe Anblick dieser 
Grube bei der angegebenen patbognoa tischen Stellung führt jeden 
Praktiker sofort auf die Diagnose. 

Wir haben die Luxationen vorausbesprocben, weil sie die prä- 
sisestcn Symptome bilden; sie sollen uns die fixierten Bilder liefern, 
mit denen wir die Erscheinungen der anderen Verletzungen vergleichen 
wollen. Da das auffallendste Symptom die Stelluug des Gliedes ist, so 
Boll uns das der rote Faden sein. 







Nehmen wir an. der Verletzte läge da, das eine Bein gebeugt 
■jwIdnTifrt, einwirt^erollt. so haben wir die Symptome der Lnsatin 
MÜea Tor uns. Es gibt aber, allerdings selten, aucb Frakturen des 
Sebenkelbalses. die mit dieser Stellung der Extremität einhergelieii. 
Wenn ich es nicbt selbst gesehen bnlle, n-Urde ich nie geglaubt haben. 
daß die Ähnlichkeit in der Stellung eine so große sein kann. Bezllg- 
lich der mitunter sehr schwierigen Düferentiuldiagnose merke man auf 
folgende Zeichen: 

1. Bei einem Individuum, das im Grcisenalter steht, ist eine 
Ldxstion nicht, der Schenkelbalsbraeh sehr n-ahrscheinlich. 

2. Die Wahrscheinlichkeit eines Schenk elhalsbruches ist um s(. 
grSßcr, wenn am Trochanter eine Sugillation besteht; dann ist der 
Kr.-inke wahr schein lieh auf den Trochanter aufgefallen und das fuhrt 
eher einen riehen kelhalsbruch herbei. 

3. Die Wahrscheinlichkeit ist bedeutend grüÜer, wenn man den 
Trochanter verbreilcrt fublt; man kunute sagen, Gewillheit, wenn das 
Gefühl, ob der Truchanter verdickt ist, nicht so unbestimmt wäre, daß 
man aus Klugheit es eben nicht zum entscheidenden Moment machen 
darf. Dasselbe möchte ich von der Krepitation behaupten. 

4. Bei einem Schenkelhalsbruch ist das GesilB nicht verändert, 
bei einer Luxatio ischiadica ist es verbildet, indem die obere Gegend 
de» Gesäßes schlafiFer und flacher, die untere hervorgewivlbter ist (oder 
in veralteten Füllen umgekehrt, wenn der Kopf sekundär etwas hSher 
stehen soUtc), 

5. An mageren Individuen fUhlt man bei der Luxation, daß die 
Pfannengegend leer ist; wenn man nämlich von vorne her gleich unter- 
halb des horizontalen Schambeinastes die Resistenz der Teüe unter- 
sacht, so fehlt der knöcherne Widerstand, den der Kopf normaler- 
weise dem in die Tiefe druckenden Finger entgegen gesetstt. 

6. Entscheidend ist der Umstand, daß man bei der Ver- 
renkung den Kiipf tief im Gesäße rollen fühlt. Wenn das Indivi- 
duum mager ist, so ist es unmöglich, den Femurkopf im Gesäße 
zu verkennen. Bei fetten Individuen ist das GefQhl undeutlich; da 
heißt 6ä BO lange untersuchen, bis man ein bestimmtes Gefühl ge- 
wonnen hat. 
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A'enn irgendwn noch Zweifel bestlinden, so klärt die Unler- 
sachnng in der Narkose auf; der starre Widerstand, der bei der 
Luxation bleibt, gibt bei der Schenkelbabfraktur viel nach, und die 
GeradstclluDg des Gliedes lüßt sich ohne Kraftaufwand bewerkstelligen. 
ohne dall ein Einschnappen zu bemerken wäre. 

Nehmen wir einen anderen Fall an, Der Verletzte liegt mit aus- 
IVJLrtsrotiertem, aktiv unbeweglichem Beine da, das Hüft- und Kiiie- 
tlenk gestreckt. Die Stellung und eine vorhandene Verkürzung 
würden der Luxatin pubica entsprechen. Diese aber ist sofort zu er- 
kennen oder auHzusehlieUen. Man braucht nur auf das Schambein zu 
greifen, »h der Kopf da ist, wenn man ihn wegen Extravasat nicht 
leicli gesehen hat. 

Angenommen, man findet ihn hier nicht, wohl aber gleicli uiiter- 
talb der Spina iliuui superiur; den Trochanter, entsprechend der 
Ausw.irtsstellung. etwas nach hinten; dann ist es eine unregelmnllige 
Luxation — die Luxatio supracotyloidea, von der man eine Reihe von 
Frtllen schon beobachtet hat. Angenommen aber, man habe den Kopf 
gar nirgends gefühlt, dann liegt keine Luxation vor, und es handelt 
sich um eine Schenkelhalsfraktur, oder um eine bloUe Kontusion mit 
zufälliger Aus wärta roll ung. oder um eine spezielle Form der Becken- 
fraktur. 

Diese spezielle Form ist bekannt unter dem Namen des doppelten 

fertikalbruches, den ihr Malgaigne gab. Es ist aus dem Becken ein 

Ißhmales huhea Bruchstück herausgeschlagen, und zwar gerade jener 

Toll, der die Pfanne in sich fatlt. Dieses MittelstUek dreht sich etwas 

um seinen Lüngnndurchmesser. so daß die ExtremitUt nach auüen 

gerollt ist. Dann findet man aber, den Darmbeinkamm verfolgend, eine 

Kontinuitatsuntcrbrcchung desselben, und das herausgebrochene schmale 

Mittelstück ist beweglich. 

^L Es bleibt also noch die Müglichkeit eines Schenkelhalsbruches 

^HBer einer Kontusion. Wenn man positiv wUüte. daLt der Kranke vor 

^<l6r Verletzung gleichlangc Beine hatte, so würde die Konstatierung 

einer Verkürzung die blolle Kontusion ausschließen, Da man das aber 

nicht immer wissen kann, so darf man sieh nicht mit einer einfachen 

leäsung der Lilnge des Gliedes begnügen, sondern mull i 
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der Trochaiiter hüher steht. Bei stärkerer üeschwülel und geringer 
Verkürzung dürften vielleicht Zweifel auftaucheu, und man muß die 
übrigen Merkmale der Fractura colli femoris noch erheben. Neben 
der Auswfirtsrollung', der Unmüglichkeit aktiver Bewegungen haben 
wir noch: 1. die Krepitation, die, wenn sie gut ausgesprochen ist, vnii 
entscheidendem Werte gegenüber der Kontusion ist: 2. den peri- 
pheren Bruohschmerz, der ausgelöst wird, wenn man gegen die Sohle 
des ausgestreckten Beines nach aufwilrts stölät; 3. ein eigenes 
Phunomen bei Rollung des Oberschenkels. Wenn der Schenkelhals 
ganz ist, dann beschreibt bei der RoJIung jeder Funkt des Tro- 
chanters einen Kreisbogen, dessen Radius gleich ist dem Abstände 
dieses Punktes vom Zentrum des Gelenkskopfes; ist aber der Scbenkel- 
haln durchbrochen, dann rollt der Trochanter um die Längsachse 
des Oberschenkels und die Punkte bescbi-eiben kleinere Bögen. Doch 
muß ich bemerken, daß die Konstatierung dieses Phänomens nicht ganz 
leicht ist; 4. einfacher ist die Sache bewiesen, wenn man bei gut 
fixiertem Becken durch Hinaufdrücken und Herunterziehen des Ober- 
scheukela die Lage des Trocbanters entsprechend verändern kaim. 
Man merkt dabei übrigens eine Schlaffheit in der Gegend des Hüft- 
gelenkes, die für den Knochenbruch ganz bezeichnend ist. 

Wenn aber die Fraktur mit Einkeilung und Verzahnung der 
Bruchstücke kombiniert wäre, so entfallen viele dieser Punkte. Ex- 
perimente, die von Heppner und anderen unternommen worden sind, 
haben ergeben, daß eine Einkeilung des abgebrochenen Halses in den 
Trochanter durch Fall auf denselben oder so geschieht, daß der Stamm 
sich um das Standbein derart dreht, daß der Schenkelhals von der 
Diaphyse abgedreht wird. Eine Gewalt, die in der Richtung der 
Schenkclachse wirkt, bricht den Schenkelhals gewöhnlich ohne Ein- 
keiluBg ab. Wenn also ein Zweifel entstehen sollte, ob Fraktur oder 
Kontusion, so wird man aus der Suflusion in der Trochantergegend, 
einer Verbreiterung des Trochanters und dem peripheren Bruch- 
schuierze auf Fraktur diagnostizieren und den Fall wie eine Fraktur 
bebandeln. Lust sich die Verzahnung, dann ist die Diagnose in 
sicherer Weise möglich. Dieser Umstand ist in gerichtsürztlicher Be- 
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Verrenkung der Hufle nicht übertragen. Bei diesem Zustande, der 
sich vorwiegend beim weiblichen Gcsehlechte findet, ein- oder doppel- 
seitig vorhanden ist und erst dann in Erscheinung tritt, wenn das 
Kind zu gehen anfilngt, ist der Kopf tatsnchlich außerhalb der Pfanne, 
und zwar oberhalb derselben im Gesilße gelagert, hier deutlich zu 
fuhlun, und die Pfanne stellt nur einen Spalt vor. Dennoch ist 
keine pathognomonische Stellung vorhanden! Der Gang ist 
charakteristisch, das Wort >Entengang« vcrsinnlieht ihn sehr gnt fur 
den Fall der doppelseitigen Verrenkung. Eine starke Lordose der 
Lende, eine dementsprechend starke Neigung des Beckens, eine Ver- 
hrciterung der oberen Gesfliigegend sind die auffallendsten Symptome 
bei der Inspektion des stehenden Kindes. AVie das Kind einen Schritt 
macht, sinkt und neigt sieh der Slamm nach der Seite des schwingenden 
Beines, Koch besser stellt man dieses von Trendelenburg beschriebene 
Symptom dar. wenn der Kranke auf einem Fuße steht. Der gesunde 
Men.sch kann bei parallelen Beinen und gestreckten Kniegelenken auf 
einem Beine stehen. Die Glutita Im uskulatur des Standbeines kontra- 
hiert sieh, zieht die zugehörige BeckenhHlfte herab und hebt dem- 
entsprechend die andere Beekenhälfte samt dem daran hangend« 
Beine. Es steht dann die Spina ilei ant. auf der Seite des achwebenden— 
Beines hüher als auf der des Standbeines. Durch die Luxatio iliaca—a 
werden die Insertionspunkte der Glutaei genühert, die Funktion dieser— 
Muskeln ausgeschaltet. Der ob er beschriebene Versuch kann also nicht:: 
ausgeführt werden, wenn das verrenkte Bein das Standbein ist. DetT" 
Kranke kommt nur so zum Ziele, daß er das gesunde Bein im Knie? 
beugt. In demselben Augenblicke sieht man aber, daß die Spina ant. 
ilei auf der gesunden Seile nicht hinaufsteigt, sondern hinabsinkt, die 
quere Beckenachse sich also niebt nach der Seite des schwebenden 
Beines hebt, sondern senkt. Legt man das Kind hin, so kann nun 
den Schenkel — namentlich bei Beugung nnd Adduktiou — an dem 
liecken vorbei hin- und herbewegen. Das sind die wichtigsten Sym- 
ptome dieser hünfigen Krankheit. 





Entzündliche Prozesse der Hüfte. 

Dns Bestehen einer Koxilis wird von den Ärzten liiiutig verkannt. 
£b ist wahr, daß die Symptomatolngie des Leidens reich ist, dall 
aamentlich die pathognostischen SteHungen verschieden sein künnen: 
darum üben darf mnn dos wesentlichste diagnostisehe Zeichen 
sieht vergessen. Deshalb sa^e ich es gleich heraus: es ist die durch 
skelaktion bewirkte Fixierung dos Gelenkes in der pathi»- 
>slischen Stellung. Die Worte noÜ man aaswendig lernen. Sie 
fgoä die kürzeste Fassung der Lehre. Jeder getlbte Praktiker diagno- 
Itiziert die Koxitis sn, daß er die Stellung der Extremität ansieht, 
lann die eine liand anfa Becken legt und mit der sinderen Hand 
leii Oberschenkel passiv bewegt, um ku sehen, ob das Becken 
Bitgebt 

Daß die Fixifrung durch Muskelkriifte bedingt ist, davon tlber- 
leugt man sich am besten, wenu mtin ganz kleine, leise Bewegungen 
vornimmt; diese geben ganz frei vcr sich, wenn die Schmerzbaftigkeit 
jielit ungemein groß ist. Zu dem Zeichen der J'ixierung tritt noch 
ler Komplex der übrigen EnlzUndungsaymptome, als: Schwellung der 
^lenksgegend, Schmerzbaftigkeit derselben, insbesondere Schmerz im 
Gelenke, wenn man den Oberschenkelknochen gegen die Pfanne an- 
eckt usw. Von besonderer Wichtigkeit ist auch der rätselhafte 
jDtfernte Schmerz, d. i. Schmerz im Knie, mitunter in den Knücbeln, 
Ettd es ist klar, daß bei einer Krankheit, die viele Jahre lang dauert, 
pannig faltige Komplikationen hinzutrt^ten künnen; aber der einfache 
^tz, der oben ausgesprochen wurde, bleibt dabei immer aufrecht. 
1 Die pathognoHtische Stellung des Gelenkes entspricht in der 
Cehrzahl der Fülle der Mittellage dea Gelenkes und besteht demnach 
a einer müßigen Beugung, Abduktion und Auswflrtsrollung. Diese 
Lage ist jedoch nur dann evident, wenn das Becken in normaler 
Stellung sich befindet. Durch Neigung, Senkung und Drehung des 
Beckens kann der Krank« aber die Stellung ko maskieren, daß die 



Extremitäten parallel nebeneinander auf der Unterlage liegen. Die be- 
treffenden Bewegungen geschehen im Hüftgelenke der gesunden SHte. 

NoigiiDg lieiBl die VorwKrtibewefrang dei Beck«» tun die quore, Senkung 
die AbwirtslieweguDg um die anteiopoiteriore. Drebung die Bewegung um die 

vcrtikaie Acbae. 

Wie geschieht die Maskierung der patbognonionischen Stellung? 
Halten wir fest, daß der fixierte Schenkel mit dem Becken sozusagen 
ein Ganzes bildet. Um den Schenkel aus der Beugung zu bringen. 
muß der Kranke das Becken neigen, bis die Extremität auf der 
Unterlage ruht; dieses Manöver verrat sieh aber sofort dadurch, dafl 
die Lendenwirbelsäule sich lordotisch vorwiMbt. Um die Ahduktion ku 
naralysieren, muU der Patient die kranke Beckenseite senken; das ist 
aber sofort daran wahrnehmbar, daß die Extremität langer erscheint. 
Koch vor Bonnet glaubte man, sie sei wirklich verringert; man braucht 
aber nur die beiden Spinae ilium zu vergleichen, um sofort zu sehen. 
daLl die Spina der kranken Seite um so viel tiefer steht, um wie viel 
die Extremität länger erscheinl. Mißt man dann die Extremität von 
der Spina üei abwärts, so findet man keine wirkliche Verlilngernng, im 
späteren Stadium sogar wirkliche Verkürzung, Endlich kann der Kranke 
auch die AuswilrtsroUQng der FuISes maskieren, indem er das Becken 
dreht, d.h im gesunden Gelenk um eine zurKörperachae parallele Achse | 
bewei^ genau so, wie wir es dreben, wenn wir aus der KUckenUigSl 
im Bette in eine Seitenlage übergehen. Das verriit sich aber dadurch,! 
daß die eine, die kranke Beckenhülfte. höht liegt. In der Regel unter- 1 
laßt daher der Kranke diese dritte Korrektur und begnügt sich mit der'l 
Keignng und Senkung des Beckens. "Wenn man daher die pathognostisch« I 
Stellung herstellen will, so verfährt man in folgender Weise: Man nimmt 1 
die kranke Extremität und führt sie schonend in der Beugestellong a 
ireit. bis die normale Keigung des Beckens zur Körperachse hergestelllfl 
ist, d, h. bis das Kreuz auf der harten Unterlage aufliegt und du»! 
Lcndenlordnse aufhUrt; dann führt man den Schenkel in die Abduktioit, 
bifl die beiden Spinae gleichhoch stehen: endlich, wenn der Kranke 
auch die Rotation maskiei-t hat. rotiert man nach auUen. bis beide Becken- 
halften gicichmnßig auf der Unterlage aufruben. 
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In Fig. 50 hat der Kranke die Lende lurdotiscli gekrümmt, das 
-Becken atark geneigt, um den Schenkel niederlegen zu kOnnen; in 
i'ig. 51 erscheint das Kunststück demaskiert und die pathogn ostische 
Beugung des Schenkels hergestellt. 

In Fig. 52 hat der Kranke die linke Beckenhäifte stark gesenkt, 
dem Beine die Parallelsteilung zu geben; in Fig. 53 erscheint das 
Becken normal eingestellt und dafür die pathognostische Äbduktion des 
ficbenkelä hervorgerufen. 

Fig. 50, 




Die DreliUQg dea Uevkeiiii kann man in gern 
eren. Ilei unreründerler Hallung des Bcckec 
a D»rmbeinsla''b«l eine Frontalabene lejfDii. 
wird eine durch bpide Spinae gelegte Kbene nicht i 

Fig. 51. 



lorer Weise auch folgend er mafleti 
I Iftlit «ich ddTch beide vorderen 
il aber dai Becken gedrebc, eo 
ebr frontal stehen. 




at oben gesagt worden, dnU m 
r Lende siebt. Das will Bagen, 
uf die vermehrte Bpckeiiiieignng 
I die vermehrle Beckenneigung daran. daD di 



in die verstärkte Beckenneiguag an der 
daß die lordotiache Hsllang der Wirhel- 
atifmerksnm macht. Direkt sehen >vir 
a Kreuibein nuf der horinonlBlon Unter^ 






1 verschiedenem Neigungsgrade 



tu frech t steht. 



Die Fig. 51 betrachtend, stelle man sich folgende Frage: Wenn 
F'das linke Bein rechtwinkelig gebeugt wäre, welche Bewegung des 
iBeekena würde erfolgen, wenn ich das Bein ab- und adduzieren würde? 
1 Offenbar Beckeudrehung! Die Fig. 50 ins Auge fassend, frage man: 
] Wenn das linke Bein gestreckt ist. welche Bewegung des Beckens 
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würde erfolgen, wenn ich das linke Bein ab- and adduzieren wUk 
Offenbar Hebung und Senkung! Das heißt: es kommt auch anf iie 
Stellung des Beines an, Wenu ich das rechtwinkelig gebeugte Bein 
ab- und addiiziere, so bewegen sich dessen Punkte, und mitbin auch 
die Punkte des mitbewegten Beckens in Ebenen, die auf der Kürperachse 
senkrecht stehen, d. i. bezüglich des Beckens Drehung. Wenn ich 
das gestreckte Bein ab- und adduziere, sn bewegen eich dessen Punkte 



Fig. 52. 



Fig. 63. 





und mithin auch die Punkte des mitheweglen Beckens in Front»!- 
ebenen; d. i. bezüglich des Beckens Hebung und Senkung:. 

Welche Bewegung muß ich also mit dem rechtwinkelig gebeugten 
Beine machen, um das Hecken zu heben und zu senken? Wer die 
Antwort nicht sofort tindet, versteht die Sache nicht! 

In einer anderen Reihe von Ffiileii findet man eine andere patho- 
gnoatische Stellung: Beugung, Adduktion und EiuwUrtsrollung, Das 
kranke Kind legt die Extremität in zugezogener Stellung auf die j 
Bunde hin und benutzt die letztere als Stütze, förmlich als Schi 
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Jüin muß äa anterscheidan, ob diese ätelioD^ schon pnmttr vorhanden 

war Oller erst spater aufjjetreten iat. Denn) es gibt Koxitiden, die Bchon 
vom B3giiine an mit dieser Stellung einhergehen; anderseits kommt 
es vor, daß ein Stadium, in welchem die eratheBchriebene Stellung mit 
Ahdaktion und Auswärtsrollung da war, in das andere mit Adduktion 
and Einwärts rollung übergeht. Ja, man formulierte geradezu die Regel, 
daß dem Stadium der sogeuannten Verlängerung mit der ersten Stel- 
lung ein Stadium der Verkürzung mit der zweiten Form der Stellung 
folgt. Das ist für viele Falle richtig, nicht für alle. 

Nebät diesen zwei typischen Stellungen treten im Verlaufe mancher 

Koxitis noch andere Stellungen auf. Es kann z. B. die Beugung recht- 
winkelig, ja spitzwinkelig worden, es kann die Abduktion so stark 
werden. daU der Oberschenkel vom Stamme rechtwinkelig absteht, und 
wiederum gibt es Fälle, wo die Stell unga Veränderung in einer kaum 
merklichen Beugung mit starker Äuswartsrollung besteht. Immer iat es 

»die muskuläre Fixierung des Gelenkes, die das wichtigste Symptom 
bildet. 
Neben diesem hat die meiste praktische Wichtigkeit das Konstatieren 
einer Verkürzung der Extremität. Bei den typischen Koxitiden des 
Kindesjilters tritt die Verkürzung auch bald ein. Sie kann folgende 
Gründe haben, 
b 1. Kann derTroehanter binaufriicken. indem der Oberschenkelhals 

Bnch horizontal stellt. 

^M Die Muskulatar, die vom Becksn ram Oberscbeakel liebt, wirkt in xwei Korn- 

Byonenten; lie Kieht dan Obarscheokel hinnuf und drückt ihn in die PfaoDS bineia. 
Wono DiiD der Kopf und Hals eutzUndlieb erweicht sind und die HUftgelenksmugketii 
den Kopr gi-g'en diu Pranne undrückoD. indom sie dag Gelenk üiieren, aa kommt ca 
dahin, daß der Hain unter dum Drucke si^hwindet, kürzer wird, und der Truchanler 
gleichzeitig durch die rortikule Kompancnie hiasufge zogen vrird, bo daß er den Hals 
wagrecht. selbst spitz irinkeliic zum ScbenkeUchnfl stellt nnd «o haher zu liegen kommt 
all der Kopf. Dieser Mecbaninmu9 dar Verkürzung ist sehr selten. Denselben Crfolg 
fUr die Beinlange hat die vütlige Zeraltrung des Kopfes und des Halses, die häufiger 
kam ml. 



» 



2. Kann die Verkürzung io der sogenannten Pfannenwanderung 
begründet sein. Diese iat nichts anderes als eine Ausweitung der 

lllilrt. nitgonitik der cblrurgiiclinii Knuklisit«!. 9. i<iB. 20 
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Pfanne, indem der hintere obere Pfannenrand durch den Di'nek i 
Kopfes immer weiter nacb oben und binten gedrangt wird. Die Pfanne^ 
wird ans einem Kugelabschnitt ein EUipsoid, dessen längere Achse von, 
unten vorne nach oben hinten gerichtet ist; der Kopf und mit ihm der 
Troehanter rücken hinauf. 

3. Kann auch schon sekundäre Luxation nach hinten oder nach 
oben stattgefunden haben. Dabei muU mitn merken, daß am Gelenks-: 
ende des Fomurä grobe Veränderungen vorangegangen sein kjjniien: Kopf 
difform. Hals kurzer, oder beide konsumiert bis auf Reste, so daß der 
Troehanter allein das obere Femurende bildet. 

Auf sekundilre Luxation schlieft mau in der Regel, wenn die. 
Vorkllrzung bedeutend ist; positiv ist die Luxation da. wenn man den, 
luxierten Kopf außer dem Gelenke fühlt. Man muß sich nur unter 
der sekunderen Luxation nach Koxitis etwas anderes denken als unter 
traumatischer Luxation. Liest Tnan die Befunde der Luxationen, die 
am Seziertiäcbe beobachtet worden sind, so sieht man. wie wesentlich 
anders die Verhältnisse zu sein pflegen. Da findet man einmal die 
Angabe, daß Kopf und Hals vollständig verschwunden, der Troehanter 
nach oben auf das Darmbein laxiert ist, und dabei ist die Extremität 
nach einwärts gerollt; in einem anderen Falle findet man nahezu die-_ 
selbe Form der Zerstörung und dieselbe Verriickung des TrochaDters^ 
die Extremität nach auswärts gerollt. Neben solchen Fflllen gibt es 
aber andere, wo der Kopf größtenteils erhalten, der Hals etwas ver- 
kürzt, aber beide deutlich im Gesuße zu fubleu sind. 

Die Messung der Extremität ist bei Koxitis von ungemeiner 
Wichtigkeit. Sie ist für uns der Maßstab der fortschreitenden Ver- 
änderungen an den knöchernen Konstituentien des Gelenkes; sie ist der 
Beweis und das Maß der durch Tuberkulose schon bewirkten Zer- 
störung des Gelenkes, und indem sie den Prozeß als einen destruktiven 
aufdeckt, ist sie für die Natur des Prozesses selbst ein diagnostisches 
Zeichen; sie ist daher von entscheidender diagnostischer Bedeutung 
anderen Zustanden gegenüber. Bei bysterisclien Weibern kommt es, 
vor, daß man ein vollkommenes Bild der Koxitis vorfindet. Es besteh^ 
die richtige pathognoatiache Stellung und vollkommene Fixation d^. 
Gelenkes und Sehmerzhaftigkeit. Der Zustand kai 
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immene r ixation d ga. | 
a moQ^telang d^i^A^^^I 



307 



aber man findet keine Verkürznog. Nur durch die fortwährende Beob- 
achtung der Längeoverbsltnisae erkennt mBn, daLI es sich um keinen 
Zerstörnogsprozeß am Gelenke handelt. Es liegt dann eine einfache 
Netirose vor. Bei einem tiefen Abszeß, der das Gielenk umepUlt, kann 
es zQ vollständiger Fixation des Gelenkes kommen. Wenn auch die 
pathognoatische Stellung abweichend ist, so denkt man an eine aus- 
QabniBweise Form derselben und kann nur durch die Konstatiernng, daß 
keine Verkürzung besteht, einen wesentüehpn Anhaltspunkt zur Stellung 
der Differentialdiagnose gewinnen. 

Die Fixierung des Gelenkes ist nicht der Koxitis allein eigen- 
tDmlicb. Wir haben soeben gesagt, daß sie auch bei einem Abszesse 
in der Nllhe des Gelenkes vorkommt. Man tinclet sie auch bei anderen 
Zuständen, allerdings in anderer Weise, Bei Psoitis findet man das 
Gelenk in Bengestellung mit einer Spur von Auswärtsrollung. Faßt 
den Oherachenkei und versucht die Streckung, so geht das Becken 
mit: rotiert man nach einwärts, so geschiebt dasselbe; aber nach allen 
flbrigen Riebtungen ist die Bewegung frei. Bei Entzündung der Leisten- 
drilsen kommt es dann und wann vor, daß bei alten Bewegungen, bei 
sieben die entzündete Gegend gespannt wurde. Fixation des Gelenkes 
eintritt, wahrend nach anderen Richtungen die Bewegungen frei sind. 
Dem gegenüber ist es auffallend, daß alle Beobachter melden, bei 
EntzUndung des Schleimbeutels unter dem Psoas — Bursitia iliaea — 
»ei die Streckung des Hüftgelenkes frei, obwohl hei der Streckung 
offenbar der Scbleimbeutel komprimiert wird. 



Nebenbei heroertl, wird man dtn luUteren ZualanJ Jingnoatiiiersn, wenn man 

In ingnine eine qusre, streng bejn'eaKte, fliiktuiereodo Geschwulit findet, die durch den 

Ihopiou in £wei Uälften aLg-eeclmUrt ist, welcbc unter dem Miiakel kominuDizieren; 

Geschwiilit wird su groü. di(ß aie l)iB an den Dnrmbeinatachel fainanreichen kann. 



Hat man bei der Diagnose die Existenz der Koxitis nachgewiesen, 
■Urde es sich weiter darum handeln, zu bestimmenj von welchem 
Qelenkateile sie ausgegangen, ob es eine Pfannen-, eine Kapsel- oder 
üne Femurkoxitis E^ei. Dies zu bestimmen, sind wir kaum je in der 
Lage. Nur in dem Falle, wenn nach einer raschen Steigerung der 



20» 



308 



Symptome plötzlich eice SpontaDluxation auftritt, die tlberauä leid 
einzurichten int, aber bei der geringsten Gewaltwirkung oder durch 
bloßen MuBkelzu^ wieder zurückkehrt, sind wir berechtigt, zu ver- 
muteu. dall eine iitarkc Füllung der Kapsel mit Exsudat vorhanden 
ist; dies weist auf eine Kapselerkrankung, schließt aber einen Knochen- 
herd nicht aus. 

Sehr selten ist die Tuberkulose des Hüftgelenkes bei Erwachsenen. 
Die koxalgischeu Erscheinungen sind dieselben wie bei Kindern, und 
die zunehmende Zerstörung des Gelenkes, insbesondere die Abszeli- 
bildung. erweist den tuberkulösen Charakter des Leidens. Sehr stark" 
Schmerzen weisen darauf schon im frühereu Stadium. Leiehtere Grade 
der Zcrst'irung (Verkürzung des Beines) kommen auch bei der defor- 
mierenden Koxitis vor, nie aber eine so starre Fixierung und so grolle 
Schmerzen wie bei der tuberkulüsen. 

In den letzten Jahren wurde man auf einen Zustand aufmerksam, 
der früher durchwegs als ausgeheilte Koxitis aufgefaßt wurde, der 
aber mit Koxitis nichts zu tun hat. Man denke sich das eine Bein 
verkürzt, den Gang dabei schmerzhaft, das Becken bei Abduktion mit- 
gehend, den Zustand langsam und spontan entstanden. War das Bein 
auch noch in Auswärtsruli ung, so faßte man die Sache um so leichter 
als eine milde, ablaufende Koxitis mit abnormer .Stellung auf. Jetzt 
weiß man, daß diese Fillle auf einer rein mechanischen Veränderung 
beruhen, deren wesentlichster Zug eine Horizuntalstellung des Schenkel- 
halses (daher reelle Verkürzung und Behinderung der Abduktion^ und 
eine Steigerung der physiologischen, mit der Konvexität nach vorn 
gerichteten KrUmmung des Schenkelhalses (^daher Behinderung der 
Einwärtsrollung) ist, Der Zustand ist den Belastungadcfonnitaten (Geno 
valgum und varum usw.) analog und heißt Coxa vara. Viel seltener 
als dieser Zustand kommt die abnorme Streckung des Scheukelhals- 
wjnkels vor. die man Coxa valga nannte. Beide Defurmitüten sieht 
man auch nach Schenkelhalsfrakturen entsti'hen. 




Verletzungen des Kniegelenkes. 

Das KniegeleLk liegt ganz oberfiüehiich: der massige Bau uod 
die charakteristiacben. leicht (iurchfühlbaren Formen der artikulierenden 
Knochen sind dem Tastsinn so Tersfiindlieh. wie es an keinem zweiten 
Gelenke der Fall ist; die physiologischen Bewegungen desselben sind 
Bo umfänglich und anderseits einem so klaren Gesetze folgend. daU 
die Störungen der Bewegung in der einfachsten Weise inti-rpretiert 
werden können. Dies alles macht die Diagnose der Kniegelenkskrank- 
Beiten ungemein leicht und dem Anfänger darum beliebt, weil er auf 
leichte Weise Einsicht gewinnt in die Methode der Diagnostik und 
daher zu seinem eigenen Untersueben und Schließen Vertrauen fallt. 
Die offenen Verletzungen fordern zur unmittelbaren Untersuchung mit 
dem Gesichts- und Tastsinn heraus; sie bieten alsr. nur ein kasuisiiscbes 
Interesse. Von ihnen kann also wenig Allgemeines gesagt werden. Es 
und vielmehr nur die subkutanen Traumen, die Luxationen und Frak- 
turen, die Ulis ihrer gesetzmäßigen Form wegen interessieren kOnnen. 
Schwierig ist ihre Diagnose eigentlich niemals, auch dann nicht, wenn 
eine beträchtliche Schwellung de» ganzen Gelenkes eingetreten ist; man 
muß nur ordentlich zugreifen; nur ausnahmsweise wird man bei sehr 
großer Schwellung umständliche Untersuchungen anstellen mUßsen. Ist 
aber die Verletzung ganz frisch, eine Geschwulst noch nicht da, so 
sind die Verletzungen geradezu unverkennbar. Unmittelbar sieht und 
tastet man die VerUnderuDgen: die Bilder präsentieren sich in ein- 
deutiger Weise. 

Die Frakturen der Patella kann man nie verkennen, weil n 
die Bruchlinie äif>bt und tasten kann, ob sie nun ([uer verläuft oder 
in der Länge, ob sie breit oder schmal ist Die Laxationen der l'atella 
sind ebenso unverkennbar. Bei den lateralen Formen sieht man ja die 
Füssa intercondyloidea leer, die Fatella ist auf der Außenfläche de» 
Condylus femoris externus gelagert, der UnierKchenkel dabei, wie 
.flelbetrerständlich. bei Beugung nach außen gerollt, Bei den KntatioDH- 
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Verrenkungen derselben ragt ja der Rand wie ein Firal an der VordcJ 
Seite des Gelenkes heraus, da sich die Knieseheibe um neunzig Grad 
gedreht bat, so daP sie nicht mit iiirer Fläche aufliegt, sondern auf 
ihrer Kante steht. 

Die Luxationea der Tibia — eigentlich ist es immer daa Femur- 
ende, das durch den Kapselriß tritt und sich luxiert, aber da die Tibia 
der periphere Knochen ist, so spricht man von Tibialuxationen — 
geben im frischen Zustande ein imposantes Bild, Wenigen ist es ge- 
gönnt, solche Bilder zu sehen, ich seibat habe nur das Bild von wenigen 
Tibialuxationen gesehen; aber man kann es sich leicht konstruieren und 
an der Leiche nachmachen. Insbesondere die seitlichen Tihialuxationen 
gewühren einen Anblick, den die Berichterstatter mit einer gewissen 
Wärme schildern. Man denke nur, welche Deformität eintreten muß, 
wenn die Tibia seitwärts luxiert; die Achse des Unterschenkels sieht 
neben der Achse des Oberschenkels, so daß die Extremität im Knie- 
gelenke in der Art eines '-j gebrochen erscheint; die Gelenksfillche der 
Tibia. von der äußerst verdtlnnten Haut, die durchzureißen droht, 
straff bedeckt, ist mit dem Auge zu erkennen; frei liegt sie da, so 
daß man die Finger darauf legen oder, wie Pitha sagt, ein Trinkglas 
daraufstellen kann; auf der anderen Seite der Femurkoodyl mit seiner 
Schneckenwindung leicht durchtastbar; die Patella quergeatellt. Wer 
kann das verkennen? 

Die vordere Tibialuxation, die häufigste von allen, gibt kein 
auffallendes, aber immer unverkennbares Bild. Die vordere Seite 
Gelenkes zeichnet sieh durch die Lage der Patella aus; dieselbe liegt 
fast auf der Gelenksfläche der Tibia; oberhalb der Patella ist eine 
halbmondförmige tiefe Hautfalte mit der Konvexität nach oben; hinten 
aber springen die hinteren Flächen der Femurkondylen vor und man 
kann ihre Fläche tasten. 

Die hintere Tibialuxation. sehr selten, läßt hinten den hinteren 
Rand der Tibia und ihre Gelenkstläche heraustreten; die Patella ist 
vorne fest an das Femur angepreßt; die Achse des Unterschenkels 
steht hinter der des Femurs. 

Was die Achsenabwcichungen betrifft, so ist es klar, daß bei den 
lateralen Luxationen der Anblick von vorne, bei den 
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len Luxationen naqU^H 



vorne und hinten wieder die seitliche Ansicht gewählt werden mnß, 
QiD jene in auffälliger Weise zu sehen. Die außerordentlich seltenen 
' Kotaiionslusütionen derTibia endlich zeichnen sich durch die Rotations- 
' Stellung des Fußes aus; die Achse des Beines ist nicht gebrochen, aber 
der Unterschenkel ist um seine Achse gedreht, so daß die Fibula hinten. 
die innere Kante der Tibia vnrne sieht. Die Kniescheibe ist quer- 
gestellt, ihr Band gespannt, das Gelenk starr. 

Auch die selten vorkommenden Luxationen der Fibula im 
oberen Tibioübulargelenke sind sehr leicht zu erkennen. Verrenkt sich 
das Fibulaköpfchen nach vorne, so steht es über dem Kniescheiben- 
band, und man agnosziert es daran, daß es mit der übrigen Fibula in 
Kontinuit-Jlt sieht, daß sich daran die Bizepssehne inseriert, die in einem 
bogen hinüberzieht. Ist es nach hinten verrenkt, so ist das Bild ebenso 
klar; man fühlt einen bedeutenden Vorsprung von knöcherner Härte 
»n der Hinterseite, derselbe lülit sich in die Fibula verfolgen, die 
Bizepssehne ist an ihm inseriert. In beiden Fällen ist an der Stelle 
■des Tibiofibulargelenkes eine tiefe Grube, 

Selbst die Rupturen der Quadrizepssehne bieten ein klares 
Bild. Ist die Sehne oberhalb der Kniescheibe abgerissen, so fühlt man 
xwischen den abgerissenen Enden eine Furche; ist ihr unterer Teil, 
das Ligamentum pateilae proprium, zerrisaen, so entsteht hier eine 
Furche und die Patella wird nach oben gezogen. 

Bei Frakturen des unteren Femurendes ist die Dislokation 
noch bedeutender, die Verkürzung noch grüßer als bei einer Luxation. 
'Dabei fühlt man die Bruehzauke des oberen Fragmentes oberhalb der 
fatella, es spießt die Quadrizepssehne oder gar die Haut; die unebene 
bruchäuche des unteren Fragmentes fühlt man in der Fossa poplitea. 
©ie isolierte Fraktur eines Femurkondyls ist allerdings aus dem Ans- 
iehen nicht zu erkennen, aber durch Betasten und Auffinden der Be- 
reglichkeit, sowie dadurch, daß man hei vUllig gestrecktem Bein ein 
m odervalgum erzeugen kann, leicht nachzuweisen. Bei der so- 

mten T-förmigen Fraktur des unteren Femurendes, wo dieses vom 

I quer abgebrochen und durch einen senkrechten Bruch noch 

I zwei Bruchstücke, den äußeren und inneren Kondyl, zerbrochen 

wird man die Abtrennung vom Femursohafte nicht verkennen 
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ki^nnen; leichter küiinte man die Existenz der seiikrechlfn Frai 
übersehen. Man darf eben nicht darauf vergeBsen, die Beweglid 
der Kondylen gegeneinander zu prüfen. 

Nor eine Form der subkutanen Verletzungen im Kniegi 
kann nicht unmittelbar wahrgenommen, sondern muli durch Kombination 
erschlossen werden. Das sind die Kisee der Geleoksbäuder. 



Ich bsbe auf der v. DumreicherBchen Klinik falgenden Fall beobachlet. Gin 
Mbdd, beilüuüg 'M Jabre alt, vod sehr hober Statur ued kcflfiig gebaut, zog eiusD 
Handivagen und geriet damit Kwiecben zwei Trara w ay wog gons. Bei filiertem Unter- 
BchenkBl bekam er von dem einen Wagen einen Stoü, so doQ der Slamm nach auCcn 
und nach vorne umSel. Er wurde von der Stelle auf die Klinik gebracht. Der linke 
Unteracbeukel war etuas nach innen gerollt, and man sah es ganz deutlicb, daß er 
nra ein Geriogei gegen die Kniekehle zu verrllckt war. Dieee Verschiebung der 
artikulierenden Flächen aneinander kannte aber ohne jede Gewelt behoben weiden. Man 
koanle das Gelenk Ubemtrecken : also waren die Kreuzb^der geri»Beti; man konnlc 
den Unterschenkel stark abduzieren: also war das innere Seilenhaud gerissen; man 
kannte mit dem Unterschenkel Kotatiunen um seine eigene Achse Tomehmen. wuhei 
der äuCere Kondyl der fixe Punkt war. und man konnte den Unterschenkel nicht 
adduzieren: also war das üuQere Seilenband unverletzt. Spiiter Bah ich in der Privat- 
praxis einen gleichen Fall. Ein etiva 20jährige3 Madchen trug eine BUrde auf dem 
Blicken und setzte sich, iiui auszuruhen, an den Damm neben dem Wege, den bis 
ging-. Ais sie sieb zum Weilerijehen erhob und den Stamm dabei stark vorneigte, 
f^cblug der i^lnmm, van der Last mitgerissen nach vorne und sofort nach nuDen tim. 
Als der bebaadelnde Arzt ankam, fand er das ganze Kniegelenk stark geschwollen, 
den UnlerBchenkel weit obduziert, konnte ihn überstrecken und bei BewegTing war 
Krepitation da. Er niibm eine l'raktur oberhalb der Kondylen an, richtete den Unter- 
Schenkel gerade und legte den Gipsverband an. Als er diesen nach Wochen abnalini, 
erschrak er über einen uugewohnten Befund, da er ein sehr etfalirener Praktiker ist, 
rief er mich zum Konsilium. Ich fand weder am Oberschenket noch am Unterachenkel 
eine Spur von Fraktur, gar keine Verkürzung, aber den Unterschenkel in einer rotierten 
Stellung zum Oberschenkel gestellt und das Gelenk sehr wenig beweglich. Dabei ge- 
ringer Spitifuli Die Rotation war nach außen erfolgt, so daß man einen Teil der 
Gelenkgtlttche des inneren Tibiakondyls vor dem Inneren Femurkondyl frei betklten 
konnte. Aue der Möglichkeit der Überstreckung und der Abduktion, die im frischen 
Zustande nar, konnte man in dem Falle die Diagnose der ursprünglicben Verletzung 
machen. Wahrend im früheren Falle die Funktionen des Kniegelenkes vollkommen 
hergestellt wurden, blieb hier eine unvollständige Ankylose in etwas rotierter Stellane 
zurück. Das Erkennen des Zustandes ist also wichtig. 



Seinerzeit hat es viel Aufsehen gemacht, als Stark zwei '. 
VOR Ruptur der Ligamenta cruciata publiziert hat. Sie werden von I 
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diagnostisch] e Mueler genannt. £a bestand in beiden Fallen folgende 
Symptomen gruppe. Nacb einem Sturz unter Hyperextension des Knie- 
gelenkes und bei hörbarem Krachen wurde das Bein haltlos: das 
Gelenk konnte nicht zum Stehen festgestellt werden. Bei sitzender 
mg konnte das Knie aktiv und passir gebeugt und gestreckt; 
'■•werden: zugleich konnte man die Tibia am Femur nach vorwärts und 
rückwärts verschieben; dabei Mangel jeder anderen Verletzung. Das 
Merkwürdige daran ist eben der Umstand. dalJ nach erfolgtem Rifr 
der Kreuzbänder keine vordere Tibialuxation entstand. Es sei per 
parenthcsim bemerkt, daß Starks Diagnose nicht ganz richtig war. 
.Wenn Uberstreckung und seitliehe Verschiebung möglich war. so muli 
loch das innere Band zerrissen gewesen sein. Die Zerreißung des 
LQeren Seitenbandes wurde nachgewiesen, wenn man bei rechtwinkelig 
gebeugtem und stark nach außen rotiertem UntericJienkel an der 
Stelle des Banden, das sieb sonst bei dieser Stellung stark anspannt, 
eine Lücke fühlen würde. Nebstdem findet man, daß sich eine geringe 
tbdoktion des Unterschenkels vornehmen IflOt. und daß bei gebeugtem 
[nie die Rotationsbewegungen des Unterschenkels ausgiebiger vor- 
"genommen werden können als auf der gesunden Seite, wobei man, wie 
schon üben angedeutet wurde, wahrnimmt, dall der tixe Punkt dieser 
Bewegung in den äußeren Knorren liegt. Von Zerreißung dea ilußeren 
indes ist mir nur ein Fall namhaft gemacht worden. 

Wenn bei irgend einer Verletzung des Kniegelenkes große 
Jiwcllung desselben eintritt, so treten damit auch gewisse diagnostische 
Schwierigkeiten auf. Daß man einen Banderriß leicht verkennen kann, 
ist schon gesagt worden. Es ist aber hervorzuheben, daß mitunter selbst 
Luxation und Fraktur doch erst nach einer nllberen Untersuchung 
voneinander unterschieden werden können. Diese nähere Untersuchung 
kann in nichts anderem bestehen als in dem Nachweis, ob die kon- 
stituierenden Gelenksteile in ihrer normalen relativen Lage »ich be- 
finden oder nicht. "Wenn also die Tuberositftt der Tibia und das Waden- 
beinküpfchen zueinander und zu den Obersehen kelkondvlen normal 
gelagert sind, so besteht keine Luxation, mag die Achsenknickung der 
Extremität noch so zweideutig sein. Am schlimmsten wäre e.«. wenn 
HpuD bei ungemein starker Schwellung des Kniegelenkes entweder 
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Luxation oder Fraktur übersehen wllrdc und einfache Gonitis tram 
'tica annUhme. Man muß, wenn man zu Fiillen mit Schwellung: gerafeii 
'wird, ordentlicJi untersuchen. 




Die entzündlichen Geschwülste am Kniegelenke. 

Indem wir an die Besprechung der entzündlichen Viiro:äBo:e 
im Kniegelenke gehen, nehmen wir den Fall eines akuten ErgnBBes 
ihb Kniegelenk zum Ausgangspunkt und stellen nur die Frage, welche 
Erschein ungen er hervorbringt und wie es bewiesen werden kann, dal) 
der Erguß in der Gelenkshi'Jhle sich befindet. Wenn man die Palella 
einer Leiche anbohrt und mittels einer Kanüle Flüssigkeit ins Gelenk 
einspritzt, so bemerkt man eine eigentümliche Erscheinong, Man sieht. 
wie die Palella eich abhebt, wie die ganze Kniegelenksgegend an- 
schwillt und wie der Unterschenkel in eine bestimmte Lage sich ein- 
stellt. Die Patella wird einfach abgehoben, indem die Flüssigkeit 
zwischen sie und den Schenkelknochen sich ergießt; die bestimmte 
Stellung erfolgt wegen einer gana besonderen Anspannung der Kapsel; 
die Konfiguration des gefüllten Gelenkes zeigt uns die Form der nun 
ausgedehnten Synovialhühle, und diese Form ist charakteristisch. 
Wählend im normalen Zustande neben der Patella die bekannten 
Gruben sich zeigen, verschwinden diese Gruben bei gefüllter Kapsel. 
80 daß die Konturen der Patella verwischt sind. Oberhalb der Patell.i 
tritt ebenfalls eine .Schwellung auf, die bis 2 und 3 Zoll am Schenkel 
hinaufreicht und oben mit einer nach oben konvexen Grenze auf- 
faSrt. Diese obere ächwellung ist dadurch bedingt, daß der obere Re- 
zessua der Synovialis, der unter der Quadrizepssehne Hegt, sich auch 
mit Flüssigkeit füllt, da er mit der Kiiiegeleukshöhle durch ein weites 
Loch kommuniziert. Durch alles dieses erhfllt die vordere Gegend des 
Kniegelenkes eine gerundete, kugelige Gestalt. Genau so verhalt c; 






f ' 1 I. " 
■ des Geledk« nt voa dar cbea tcKfaittM F« 
finde« n^rk^d^nSek«dh[^F1aklatüaobn^daf 
aeitwarto la är. aad die KoonaskalMB tedt äiA aa 
BÜL Dk pBtelU tmt (lisUabntX d. k- ü Utt ^A ■ädiiditilii« 
bö aie u das Fenn uaehligt «ad aekMflt aofcct wieder aBfaK 

Ettc taiwaiwebf Gottiti» aeioia koaat asraaeh itukea Dntor- 
aioiieii oder fTnafwitin tot. D» AemmMÖaAe Qoätat tritt rjr't-t 
aal gebt nt baCt^sB Sdunfaan, oft lait Fi^er ämher aad irt Mkr 
hAsfig mit Rei cher Efkraakn^ aaderer Gelenke fcomböüert Nie tw- 
geaae maa. aameniUeli bd keTö^r. nor aaf das Kni^ideDk besebiAakler 
Sebmeniia&igkeit and großer Sunbeü des Gdeakea, aaf die gomw- 
rboiBclK Goaitia md exanÜBwre dalwf die Genitalüen. 

E» trHem aber iai Knic^denk aaeb in nainecfcbc^er, ehnniacber 
Weise ExHidatioBeB au TeraehiedeBei) Ürsacben anf. Einmal sind es 
leichte Rheamadsmen. die in Spiele mad, eis andenital ist es die 
Taberkak>je, die mit einer Sjaorilis exsadaüTa aabebL oder ein exa- 
zerbiereoder EnocbeoabsxefiL Ein drittes 3IaI ist es defonnierende 
Arthritis, b^ der im Beginne nur ein leichter Ei^uü Turhsüdeu in. Ist 
das IndiTidnam erblieh belasteC sind an dem^tben Ersebeinan^en roo 
Taberkolose Torbandeo. eo wird man bei der Beurteilong und Be- 
handlung des Falles immer das Schlimmere — die tuberkulöse Natar 
des Prozesses — im Auge zu beballen haben. Verdiekong des Kno- 
chens, akuter, «renn auch tot Jahren erfol^r Krankheitsbezinn spricht 
für Knochenabsieli, den die aktinograpbtsche Unterioehong dann dar- 
stellen kann. Eine Arthritis deformans verrät sich im weiteren Vei^ 
laufe an dem Reibegera ose h. das bei den Bewegungen des Gelenkes 
jrahrza nehmen ist, an einer Verdiekoog der KapseL welche maA ins- 
mdere an der oberen UmschUgstelle derselben findet, an der Hart- 
igkeit de» Übek, welches im ganzen bot geringe Beächwerdeu 
"verursncht. In exquisiten Fallen kommt es im Lanfe der Jahre an 
einer enormen Aasdelinang der Kapsel mit lantestem Reiben, geringes 
S chmerzen, und dies bei Abwesenheit je^icber Kontraktar. Die bfleb- 
^■too Grade dieses Leidens, bei welchen das Knie, wenn es belastet 
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wird, die unnaturlichsten Stellungen annimmt, wiihrend der Knd! 
gar keine Schmerzen empfindet, deuten auf Tabes oder Svnngomvelie, 
Nehmen wir nun an, wir hütten eine Geschwulst vor ans, die 
ihrer Form nach unzweifelhaft der Kapsel entspricht; dabei wäre aber 
kein Tanzen der Patella vorhanden! Nun dann kann es aich um keinen 
flüssigen Erguß handeln. Da aber die Form der Schwellung doch auf 
die Kapsel hinweist, so liegt nicht 
eine Ausdehnung der Kapsel durch 
Flüssigkeit, sondern eine Kapsel- 
^ W Sl Schwellung durch GewebsbJlduDgvur, 

^9 W^ - - jf a ^^3 gescbielit nur bei Tuberkalose. 
I^H ^Bäj^^^^m Hierbei wuchert um die SynovialiB 
^^M ^IP^I^I herum junges Bindegewebe. Grann- 
[ I ^H If ' ^^ laticmsgewebe, welches gegen das Ge- 

i M ^H H ^B lenk vordringt, die Kapsel und die 

I W ^H flb^^^^^l Bandet in sich aufnimmt und snb- 
Rl ^9 1% ^ W stituiert, unter die Knorpel und in 
I hH^V r% J^ den Knochen bineindringt, Tuberkeln 
[ I^^Hl V'^^hJBl entbült, stellenweise eiterig schmilzt 

[ \ J^l H ^^j^ft ''"^ nach außen durchbricht, so dafi 

r ^^H M ?^l FistelgElnge hinein- und ins Gelenk 

i ^B f ll fuhren. Das Endresultat ist die so- 

I gjB I' W genannte Karies des Kniegelenkes. 

V " i- Wenn einmal Fisteln sich etabherl 

v.rtM. *B.icH .in« bei a«>,rm^«,b,i* mii ^^\^^„ j^s Gelenk abnorme Beweg- 
lichkeit besitzt, Krepitation zeigt usw., 
dann ist der Zustand unverkennbar. Man kann ihn aber auch früh- 
zeitig vor jeder Fistelbildung noch erkennen. Das Individuum zeigt 
nämlich den lymphatischen Habitus, große, elastische Drüsen in in- 
guine; das Knie, das nicht gestreckt werden kann, ist an seiner 
Vorderseite kugelig abgerundet, aber nirgends zeigt sieb deutliche 
Fluktuation; die Schwellung hat eine weiche, pastüse Konsistenz, ist 
also durch ein Gewehe bedingt, das Bein ist abgemagert; die Haut 
ist blaß, etwas glänzend, die Schmerzen verschieden, aber frühzeitig 
schon seitliche Beweglichkeit im Gelenke. Der Mangel des Ergusses 
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tci kugeliger Abrunduiig, die eigentümliche Konsistenz, Schwund des 
Musculus quadriceps, Lymphome in der Leiste, die seitliche Beweg- 
lichkeit sind die Haupts ymptome, aus denen dieser entweder von den 
Epiphysen oder viel hitutiger von der Kapsel aasgeLende, späterhin 
dos ganze Gelenk zerstörende Prozeß erkannt wird. 

Bei Kindern kommt es eher vor. daß der urBprüngliche Herd 
im Knochen sitzt. Es kommt bei ihnen auch zur Ausheilung ohne 
Eiterung. Man ündeC das Kniegelenk gei^cbwollen. aber durchaus nicht 
in jener Wei.«e wie bei der Exsudation in seine Hühle, sondern es finden 
sich neben der Patella mehr abwärts zwei kleine elastische Wülste, 
aber der obere Rezessus ist nicht gefüllt, die Patella flottiert nicht, 
also ist kein Erguß da. Frühzeitig stellt sich auch patbognostische 
Stellung ein, fuhrt zur Kontraktur, und rasch magert der Unter- 
(ijKhenkel ab. 

Manchmal gesellt sich zu der Fungusbildung auch noch eine 
iBche Eiterabsondernng ins Gelenk hinzu — der sogenannte kalte 
Lbszeß des Gelenkes, er durchbricht mitunter die Kapsel und breitet 
[ch dann unter den Musculus quadriceps nach oben oder unter die 
fiTadenmuskulatnr nach unten aus. 

Mitunter kommen am Kniegelenke Anschwellungen vor. deren 
Katur zu bestimmen dem Anfftngcr schwierig fällt. Es sind dies die 
peoplastischen Tumoren des unteren Femurendes — die Sarkome 
ind ÜBteochondrome, Namentlich bei den myelogenen Sarkomen wird 
■ Erfahrene durch die grotie Sehmerzbaftigkeit des Knies 
md die scheinbare Lockerung des Bandapparates beirrt: er schließt 
F einen entzündlichen und insbesondere mit Hinsicht auf die Locke- 
der Bänder auf einen fungüsen Prozeß. Gerade dus letztere 
Merkmal ist aber häufig nur vorgetäuscht. Der Untersclienkel erlaubt 
Streckstellung abnorme Ad- und Abdoktion, aber die Bewegung 
ladet gar nicht im Kniegelenke statt, sondern iu der Sarkommaase, 
bdem hier der Oberschenkelknochen aufgezehrt ist. Die Sehmerz- 
baftigkeit ist aber kein entscheidendes Merkmal; gerade bei myelo- 
genen Tumoren ist es am begreiflichsten, daß sie gro^e Schmerzen 
yerursaehen. welche auch in der Ruhelage nicht nachlassen. Um sich 
Hm einem solchen Falle nicht irreführen zu lassen, muß man also noch 
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andere Merkmale berücksichtigen. Vor allem den Umstand, daß I 
diesen Tumoren keine patbognostische Beugung des Gelenkes vorhanden 
ist. die bei sehr Echmerzhaften entzündlichen Prozessen nie fehlt. 
Ferner bietet die Gresohwulst bei Knoehenturaoren eine ganz eigen- 
tümliche Konsistenz. Bei keinem der früher genannten exsudativen 
Prozesse, aneh nicht bei der fungüsen Kapsel Wucherung, ist die Ge- 
Bchwiilst derb; bei Sarkomen findet man einzelne Stellen weicher, aber 
andere positiv derb; beim mjelogenen Sarkom tindet man mitonter 
auch an einzelnen Stellen Pergament knittern, als Zeichen, daß noch 
eine verdünnte Knochenlaraelle den Tnraor bedeckt, und dies ist von 
entscheidender Wichtigkeit. 

Wie bei allen Gelenken, ist beim Kniegelenk endlich aoch nicht 
zu vergessen, dalJ eine akute Anschwellung des (.ielenkes das erste 
Zeichen einer Osteomyelitis spontanea des unteren Femurendea 
oder des oberen Tibiaendes sein kann. Das hohe Fieber, die typhüse 
Proatration, das weitverbreitete Ödem, die grollen bohrenden Schmerzen 
und namentlich der Umstand, daß es der Knochen ist, der an 
einer bestimmten Stelle auf Druck am schmerzhaftesten ist, orientiert 
uns gegenüber der Annahme eines Gelenksrheumatismus. Treten ein- 
mal die Zeichen der Eiterbildung auf, dann wird auch der letzte 
Zweifel behoben; denn bei Rheumatismus kommt es nicht zur Eiter- 
bildung. 

Es wird nun nicht schwer sein, die periartikularen Schwel- 
lungen zu unterscheiden. Von dem Hygroma pniepatellare ist nicht 
viel zu sagen; die Lagerung der streng umschriebenen, elastischen, 
prallen Schwellung auf der Pateila ist zu charakteristisch. Etwas 
schwieriger zu diagnostizieren sind die tiefen Abszesse der Kniekehle. 
Sie können aus Vereiterung des subfaszialen Gewebes oder aus Ver- 
eiterung einer hier iifter vorkommenden Lymphdrüse hervorgehen. 
Das Gelenk ist dabei gebeugt, aber vorne ist kein Exsudat im Gelenke. 
keine Knoehenauftreibang, keine Schraerzhaftigkeit zu entdecken; nur 
die Kniekehle ist voller, prall, sehr schmerzhaft; bald rötet sich die 
Haut dunkelrot und Flukluiitioii ist nachzuweisen. Bei skrofulüsen 
Kindern und bei Phthisikcrn kommen am Coiidylus internas kalte, 
extraartikulüre Abszesse vor. die an ihrer umschriebenen Form, an. 
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malen Konturen der llbrigen Kniegclenksgegend. an dem Mangel 
des Tanzens der Patella bei deatlicher Fluktuation der (ieschwalst^ 
sofort als extraartikulare Schwellungen erkennbar sind. 



■ IKe entzündlichen G 



IKe entzündlichen GeBchwüUfe des Sprunggelenkes und seiner Umgebung.. 

Das ausgezeichnete Mittel, die Konfiguration eines mit Exsudat stark 
gefüllten Gelenkes durch Injektion der Holile des letzteren an der Leiche 
«nr Anschauung zu bringen, ist wohl nirgends so lohnend wie beim, 
Sprunggelenke. Am Lebenden ist das Bild äelien zu sehen; namentlich 
ist der chronisch entzündliche Hydrops dieses Gelenkes eine Baritfit. 
die extranrtikularen entzündlichen Prozesse sind hier aber sehr bilufig. 
and darum muß das Bild festgehalten werden, um sich den letzteren, 
gegenüber in diagnostischer Beziehung zu orientieren. 

Wer nicht in der Lage war. das Bild eines Sprunggelenk-, 
ergusses am Lebenden oder an der Leiche zu sehen, der halte an 
folgenden Punkten fest: Das mit Exsudat stark gefüllte Sprunggelenk 
zeigt einen merklich größeren Durchmesser in der Quere, und man 
kann diese Zunahme mit dem Tasterzirkel durch Maße ausdrucken. 
Da die Knüchel an den Punkten, wo der grölHe Querdurchmesser des. 
Gelenkes sie schneidet und verläßt, nur Ton Haut bedeckt sind, so 
muß man. wenn die Haut hier normal ist, schon aus diesem Umstände 
schließen, daU die Zunahme des Querdurchmessers entweder aaf die 
Knochen oder auf eine Zunahme des Gelenkslubaltes zu beziehen sei. 
Man betaste also die Knöchel, soweit sie zugftaglich sind, und ergibt 
sich keine Volumszunahme derselben, so wird man eo ipso zu der An- 
nahme gedrängt, daß die Gelenkshöhle ausgedehnt sei. Dann betrachte 
man die Form der Schwellung. Die ausgedehnte Kapsel buchtet sich 
an vier Punkten aaa: zwei Buckel finden sich nach vorne zu beiden 
Seiten der Sehnen der Strecker, die vor dem Gelenke verlaufen, mithin, 
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die üeßchwulat einselmüren iiiUssen; zwei viel kleinere Buckel atm 
rückwärts zu sehen, jederseits zwischen der Acliillesäehne und dem be 
ireftenden Knöchel. Wenn man nun an die vorderen Buckel drückt. 
ao müssen die hinteren gespannter werden. Umgekehrt gehl der Versuch 
jiicht so gut. weil das Niederdrücken der flachen hinteren liuckol zu 
■wenig Ausschlag gibt; aber immerhin kann mau sich tiberzeugen, datl 
die elaBtischen Buckel einer einzigen Geschwulst angehören. Da das 
Exsudat im Gelenke die Knöchel auaeinanderd rängt auf Kosten der 
Ligamenta tibio-fibularia. die ■weiterbin noch dehnbarer werden, so 
kann nia^ bei sehr ausgeprägten Ffllien auch das Sprungbein seitlich 
bewegen und den sogenannten Knüchelauschlag [bruit du choc roall^o- 
lairei produzieren, d. h. man kann mit dem Sprungbein, das in der 
Höhle des Gelenkes ein wenig schlottert, einen plötzlichen Ruck aas- 
führen, so dal'i es an die Gelenksflache des einen oder anderen Knü- 
^els ansehUlgt. Hierdurch wird die Diagnose zur Evidenz fcstgeatellt. 

Die Sehnenscheidenhydropaien, die am Sprunggelenk vor- 
kommen, können mit dem Gelenkshydrops nie verwechselt werden; 
denn sie stellen silmtlich längliche Geschwülste dar. die einer Sehne 
fi-'lgen. Au der Vorderseite des Gelenkes verhalten sie sich wie folgt: 

Die Scheide des Tibialis anticus fangt gute fUnf Zentimeter ober- 
halb der Kniichcl an und hiirt zwei Zentimeter unterhalb derselben 
auf. Eine Ansammlung von Flüssigkeit in derselben gibt also eine nach 
außen von der vorderen Kante der Tibia und über die Streckseite 
<le8 Sprunggelenkes verlaufende wurstfiirmige Anschwellung. 

Ein Erguß in die Scheide des Extcnsor digilorum communis 
longus bildet eine breitere Geschwulst, die vor und unterhalb des 
äußeren Kaücbela liegt; aber die Geschwulst hat noch einen oberhalb 
des äulieren Knöchels gelegenen Anteil (zwischen dem Ligamentum 
transversum und cruciatum). und beide Anteile kommunizieren. 

Ein Hygrom der Scheide des Extensor hallncis longus endlich 
tritt in Form einer am FutirUeken selbst bis an den MetakarpuB I. 
reiehendeo, ach mal -länglichen Geschwulst auf. 

An der ßUckseite des Gelenkes sind die Verhältnisse folgende: 

Hinter dem Malleolus externus verlauft die Scheide der Peronaei. 
Ergüsse, die in dieselbe wtatttindeii. bilden längliche, nach hinten kon- 
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TQxe Geacliwtllste, die bis sechs Zentimeter oberhalb der Spitze des 

Maltcolns extemua an der Hinterseite der Fibula beginnen, im Hiuab- 
Bteigen sieb genaa dem Malleolus externus anschmiegen und sieb 
krümmend an der Außenseite des Fersenbeines nach rorne und unten 
verlaufen. Hinter dem Malleolus internus liegen die Scheiden des Tibialie 
posttcus, des Fiexor digitorum communis und noch näher an der 
Achillessehne die des Fiexor hallucis longus. Ergüsse in dieselben 
müssen an der Hinterseite der Tibia, zwischen ihrer inneren Kante 
und der Achillessehne, als längliche Geschwülste auftreten. 

Ergüsse also, die zwei Wülste vorne, zwei kleiuere rückwärts 
haben, leiten auf Untersuchung des Gelenkes: ein Wulst vorne an 
die Tibia angrenzend auf Prüfen der Scheide des Tibialis anticus, 
Torne an die Fibula angrenzend auf die Scheide düB Extensor 
digitorum communis; ein Wulst hinter dem unteren Ende der Fibula 
anf die Scheide der Peronaei. einer hinter der Tibia anf die der 
Beuger. 

Wohl sah ich aber unterrichtete nnd denkende Schüler stutzen, 
wenn hinter dem Gelenke jederseits eine flache Schwellung zwischen 
der Archillessehne und dem Knöchel vorhanden war, also ein Wulst 
hinter der Tibia, ein Wulst hinter der Fibula, zwischen beiden die 
Achillessehne. Für diesen Fall merke man sieh, dali dieses Verhalten 
bei Tuberkulose des unteren Sprungbeingelenkes, der Articulatiu talo- 
calcanea. vorkommt. Der Eiter bricht sieh nach oben vor der Achilles- 
sehne beiderseits Bahn, bildet einen kalten Abszeß und später Fisteln. 
Hierzu kommt noch der Umstand, daß das Gelenk in seine Mittel- 
stellimg gerlit, wobei der Fuß in einer leichten Supination steht. 
Dieses letztere Zeichen entfällt, wenn die Tuberkulose an der oberen 
Flache des Fersenbeines gleich hinter dem Gelenke sitzt; es bleiben 
dann nur die erwähnten, die Achillessehne seitlich begleitenden Wulste 
und eine Abdröngnng der Sehne nach hinten, wobei sie ihre nach 
hinten gerichtete Konkavitllt gegen einen geradlinigen Verlauf um- 
tauscht, oder gar konvex wird. 

Hat die Tuberkulose ihren Sitz nur an einer der Seitenflächen 
des Fersenbeines, so bildet sich ein flacher, nicht umfänglicher Abszeß 
an der Seite des Knochens, der nach dem Durchbruche eine oder 

jLlktrl. Discnoitik in (blracglichen KriDliWil«D. S. AuB. 21 




mehrere kleine Fisteln bildet, die zum weichen Knochen führen. Immer 
ist aber eine stärkere Sebwelliing der Umgebung vorhanden. 



Analysieren wir folgenden Befund: >Di 
Btaik geachwollcn, mit kollaleraleni Ödem d 
Dritteli den UntorBthenkeU; vor dem inneren 
tauben eigToQe, Quktuicrende, helQe Geschwulat 



Gegend um das Sprunggelenk herum 
3 FuDiücken und längs des unterem 
□nd vor dem äußeren Knöcbel je eine 
tiiil gef'lteter Uauldecke; die l''luk(a>- 



BChwUleten wKibt aii-b die Gegend nicl 
BoitenflacheD nur BlwkeH Ödem. Beim A 
kein Schmerii und keine veränderte Ai 
der Fluktui 



rendü Stelle, i 



andere mit, aber üurischon den beiden Ge- 
: vor; binler den Knücbeln und aber ihren 
idriieken der Ferse gegen den Unterschenkel 
aiiannuDg der GescbwaUt.i D» die Region 
1 durch die Strecksehnen in zwei kommunizierende Hälflen abgeschnllrl 
or Eiter hinter den Kehncn. Da rückwärts am Gelenke keine RuktU' 
Indern nur Ödera vorbanden ivar. da Buch beim Andtllckea der t'ertP 
und somit dos Talus an den Unterschenke] kein Schmers vorhnnden war, da die 
Spannung der GeBchwulnt dabei eicb nicht ändortD. so war der Eiler auch nicbt 
im Golonkc, er wur albo binler den Sehnen und vor dem Geleuke. Diagnosu: Phleg- 
mone pcriarticularia anlerior. N'ach ErüfTnung der Geachwülste kam mau mit dem 
Finger unter die Sehnen und fühlte die Gelenkskapsel; sprilite man Karbolwasier 
in die eine InzisionsOfTnung, eo ÜoB es bei der anderen aua. Es war also Ahizedierung 
de« ZellgewebslagerB vor der Sprunggelenkakapsel mit Durchbrucb nach beiden Seiten 
wegen der großen tSpannung, die durch die Sehnen darauf ausgeübt wurde und 
die auch da» große Odem erkürt. Ucr Prozeß war in sechs Tagen entwickelt, and dt« 
Heilung trat in drei Wochen ad integrum ein. 





Die Verletzungen am Fuße. 



Es wurde die Diagnose eines Ergiissea im Spruiiggelenki 
früher besprochen, weü bei den so häufigen Verletzungen der Knöchel- 
gegend nicht selten die Frage auftritt, ob i^in traumatischer ErguU 
im Gelenke selbst auch vorhanden sei oder iiicJit, Namentlich bei den 
Kontusionen und Distorsionen des Gelenkes wird jene Frage i 
aufgeworfen. Die Anhaltspunkte zu ihrer Beantwortung sind ii 
früheren Besprechung gegeben. 
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Bei der Häufigkeit der Vurleteungen dieser Gegend einerseits, 
bei der Häufigkeit der Tuberkulose der Fußwurzel anderseits ist es 
angezeigt, den Anfänger daran zu erinnern, daß bei Kindern, die 
anämiscb sind oder tuberkulüsen Familien angeboren, aucb, wenn ein 
Trauma (Fall, Verstauchung) positiv vorausgegangen war, die Möglich- 
keit einer nun sich entwickelnden Tuberkulose nicht aus den Augen 
zu verlieren und danach die Prognose mit Reserve zu stellen sei. 

Aber auch die Osteomyelitis spontanea tritt hflufig nach einem 
subkutanen Trauma auf. Die auch in strenger Ruhelage andauernden 
großen Schmerzen, das starke (Jdem, vor allem aber das heftige 
Fieber und die Proatration dea Kranken werden schon im Beginne 
darauf hindeuten, daß es sich um einen schweren Prozeß handeln 
durfte; namentlich wenn lymphangoitische Streifen vorhanden sind, 
ohne daß eine Haut Verletzung zu finden ist, wird man im Zusammen- 
halte mit dem bedeutenden Ödem und dem hohen Fieber an eine 
tiefe Eiterung schon im Beginne zu denken haben. Die genau durch- 
geführte Palpation der Tibia und der Fibula wird zur Aufdeckung eines 
besonders schmerzhaften Punktes an dem unteren Ende der Diaphyse 
fuhren, und diese kolossale Schmerzhaftigkeit einer Knochenatrecke 
wird insbesondere dann schwer ins Gewicht fallen, wenn ein gleich- 
zeitiger, durch die Osteomyelitis bedingter Erguß ins Sprunggelenk 
zur Annahme eines Gelenksrheumatismus verführen wollte. In wenigen 
Tagen wird überdies entsprechend der schmerzhaften Knochenstrecke 
eine dünne Schicht Flüssigkeit über dem Knoehen sich nachweisen 
lassen — der sich entwickelnde periostale Abszeß. 

Die einfachen Knochen- und Gelenks Verletzungen sind am Fuße 
entsprechend dessen reicher Gliederung mannigfaltig, aber die Frequenz 
der einzelnen Formen außerordentlich verschieden. Wahrend die 
KnOchelbrUche zu den alltÄglichen Vorkommnissen zahlen, sind die 
Luxationen am Fuße außerordentlich selten, Freilich nehmen wir 
hierbei die sogenannten VerrenkungsbrUehe aus. d. h, jene falschen 
Stellungen des Fußes, die durch eine Knfichelfraktur bedingt sind 
und die nichts Seltenes sind. 

Im Tibiotarsalgelenkc kommen nur zwei reine Luxationen vor, 
die Tibia luxiert sich Über das .Sprungbein nach vorne oder nach hinten. 
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Wenn uftmlicli durcli Übermäßige Plantarflexion die vorderen '. 
und die vordere Kapselwand reilSen, so tritt durch den KapselschÜts 
die Tibia nacb vorne aus; der Fuß bleibt in der Plantartiexion, diö 
Ferse erscheint langer und die Acbillesseline ist nacb rückwärts aehr 
konkav, der Vorderfuß hingegen erscheint auffallend verkürzt, ün»- 
gekehrt verhalt es sich, wenn durch eine tlbermJlßige Dorsalflexion die 
hinteren Kapseiteile reißen; dann gleitet die Tibia durch den Kapselriß 
nach hinten, der Fuß verharrt in der Dorsalflexion. die Ferse ver- 
schwindet, der Vorderfuß erscheint sehr stark verlängert. Durch 
nähere Betastung kann man die Konturen der verrückten Knochen 
bestimmter nachweisen. Meistens sind aber auch diese Verrenkungen 
mit KnOchelbr liehen geringerer Bedeutung verbunden, und zwar sieht 
man bei der huufiger vorkommenden Luxation des Fußes nach hinten 
die Fibula gleich ober dem Knöchel, bei der Luxation des Faßes 
nach vorne die Spitze des Malleolus int. gebrochen. Es bleibt also bei 
der ersten Verrenkungsform das Talofibulargelenk. bei der zweiten 
das zwischen Malleolus int. und Talus intakt. 

Solche aagittale Verschiebungen des Unterschenkels gegen den 
Fuß können in allerdings viel geringerem Grade auch dann eintreten, 
wenn nur beide Knöchel abgebrochen sind, und man muß daher bei 
der Behandlung derartiger Frakturen genau zusehen, ob die Ferso 
nicht verlängert oder verkürzt erscheint; bei gebeugtem Knie laßt sich 
dann leicht die richtige Stellung herbeifuhren. Ich kann bei dieser 
Gelegenheit nicht genug hervorheben, wie häufig diese Vorschrift ver- 
nachlässigt wird. Die Aktinoskopie zeigt uns, wie leicht die Arzte die 
geringeren Grade der Verschiebung des Talus verkennen. Aber das 
Publikum hat jetzt gerade in der Rüntgenisierung das Mittel, sein^ 
Arzte zu kontrollieren'. 

Seitlich kann im Sprunggelenke eine Luxation nur dann eintreten, 
wenn der eine oder der andere Knöchel abgebrochen ist, weshalb man 
den Zustand auch Verrenkungsbruch nennt. Kach innen zu g&r 
schiebt derlei sehr selten; häufig nach außen. Wir sprechen von einer 
nutJi^ren Luxation, wenn dus Wadenbein nach außen abknickt und der Fuß 
dem lateralen Knöchel folgt. Der Talus verschiebt sieh dann gegen die 
Tibia, so daß der innere Malleolns stärker vorspringt. Er hindert aber 
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des &ei ^lasaeneii Gelenksabschnitt zu betasten, am Aktinogratnine 
jedoch ist er deutiicli zu seben und betragt leicht 1 <tn, so daß m&o 
Ton einer lateralen Subluxation zu sprechen berechtigt ist Gewöhnlich 
ei'eht man, daß dabei eine extreme Vatgusstellun^ zustande kommt. 
IluBild ist ganz gewaltig. Keben der Umkippung des Fußes imponieri 
dem Betrachter hanptsäcblich der spitze Vorsprung des unteren Tibi«- 
endes, der an der Innenseit« die Hant ffirmlicb spießt, jeden Augenblick 
tie darchzareißen droht und manchmal wirklich durchreißt, insbeson- 
dere wenn der innere Knöchel abgerissen ist, so daß die Bmchfiflphe 
der Tibia herausschaut. Sehr oft wird der Kranke hereingebracht. 
nachdem seine Umgebung die Luxation schon eingerichtet hat; Arbeiter 
und Bauern verstehen sieh darauf. Immer aber bat der Fuß die Ten- 
denz, sich zu luxieron. Dupuytren hat uns gelehrt, daß man bei diesen 
Frakturen den Verband in der Varusslellung anlegen müsse, um jener 
Tendenz vorzubeugen. Wird man dieser Tendenz nicht Herr, dann 
heilt die Fibularfraktur bei Valgusstellung des Fußes zusammen und 
der Fuß ist viel weniger brauchbar. 

Ist beim Verdacht auf eine Knöchel Fraktur keine Dislokation des 
Fußes Torhanden, so ist es wegen der immer bedeutenden Schwellung 
sieht leicht die Stelle der Fraktur zu finden. Wenn man dem Kranken 
große Schmerzen ersparen will — und das soll man — und ander- 
seits doch die Diagnose schon bei der ersten Untersuchung festzustellen 
lat. so beachte man, daß die Kuflchelfrakturen gewisse typische Stellen 
en. Vom inneren Knüchel bricht oder reißt nur die Spitze ab; 
Ird also am inneren Knöchel nachzusehen haben, ob dort eine 
Bracbkante vorhanden sei oder niclit. Am äußeren Kuöehel 
:ommen auch Abreißungen seiner Spitze, aber auch quere Frakturen 
Tor, und diese sitzen meist oberhalb der Ligamenta tibio-fibularia, also 
gleich oberhalb des Sprunggelenkes. Das untere Fibulaende muß also 
sanflchst untersucht werden, wenn ein Kranker nach einem Falle nicht 
»ehr auftreten konnte und nun mit einer starken Schwellung der 
Knöchelgegend zur Untersuchung daliegt Hat man Über die .Situation 
des Fußes und des Kürpera in dem Augenblicke der Verletzung einen 
Aufschluß, so kann man den Mechanismus und die Form der Fraktur 
erraten. Bei starker Plantarflexion kann einer oder beide Knöchel 
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an der Spitze abreißen; bei starker Dorsalflexioo bricht der innere 
Knücbel in der Höhe der Gelenksfläehe der Tibia ab. Bei starker 
Supination kann die Spitze des Fibularknüchels abreißen; bei starker 
Pronation kann der innere Knüchel abreißen. So reine Bewegangen 
kommen bei den Gewalt Wirkungen indes nur selten vor. In der Re;;*! 
sind kombinierte Stellungen im Spiele. Starke Adduktion des Vorder- 
fuües mit gleichzeitiger Supination des ganzen Ful3es kann eine Fraktur 
des äußeren Knüchels (selbst oberhalb des Gelenkes), starke Abdnktion 
des Vorderfußes mit Pronation ein Abreilien des inneren Knöchels mit 
Bjfort darauffolgender Fraktur des Äußeren bewirken. 

Eine kurze Erwähnung verdienen noch folgende, allerdings sehr 
seltenen Verletz ungsformen: 

Jener merkwürdige Knochen, der mit vier anderen Knochen 
artiknliert und an den sieh gar keine Sehne inseriert, der Talus, kann 
sich aas seinen komplizierten Verbindungen losreißen und nach vorne 
oder rUckwUrts aus dem Sprunggelenke beraasspringen. sich dabei 
drehen, ja er kann die Weichteile durchreißen, aus dem Fuße 
herausfliegen und neben dem verletzten Individuum liegen bleiben. In 
diesem Falle ist die Diagnose nicht schwer. Aber auch dann, wenn 
die Weichteile nicht verletzt sind, erkennt man den Talus an seinen 
Konturen, ob er nun hinten steht und die Achillessehne vorwölbt, oder 
vorne am FußrUcken lagert. In jedem Falle ist die Extremität verkürzt, 
die Knöchel sind intakt, und es bedarf nur eines genauen Betasiens 
des vorspringenden Knochens, um in ihm den Talus zu erkennen. 

Unter Lnxatio subtalica rersteht man eine Verrenkmig. 
bei vrelcher der Untersehenkel mit dem Talus das eine, der übrige 
Fuß das andere Glied bildet. Sie findet nach innen oder nach außen, 
oder nach vorne oder nach hinten statt, wobei die Fußstellung be- 
stimmend ist. 

Bei der inneren (medialen) steht der Fuß in starker Supination 
und am Fußrücken ragt der Kopf des Talus als leicht erkenntlicher 
Vorsprung hervor; die Knüchel umfassen ihn. 

Bei der iLoßcren (lateralen) steht der Fuß in Fronation uod an 
inneren Fußraude l&iit sich unter dem Malleolus internus ein gtoÜes 
Teil des Sprungbeines durchtasten; die Knüchel 
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Bei der hinteren ist der Fuß in SpitzfuUstellung. die Ferse spriiigl 
etark heraus, der Vorderfuß ist verkürzt, und auf dem DorBum tastet 
man den vorspringenden Taluskopf, der zu den KnUcheln seine normale 
Lage beibehält. 

Bei der vorderen ist der Fuß in Doraalstellung, die Ferse 
wie verschwunden, der Vorderfuß verlängert; der Talus von hinten 
agnoszierbar. 

In allen vier Fällen ist die Taberosilas osaia navipularäs gegen 
die Spitze des inneren Knöchels in einer der Verrenkungsrichtung 
esteprechenden Stellungsanderun g. 
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Einige Bemerkungen über diverse Kranicheiten am Fuße. 

Vor Jahren war in Wien ein berühmter Fußdoktor; alle Fuß- 
leidenden strömten ihm zu. Ab und zu konnte auch er nicht helfen, 
und da kamen die Kranken doch auf die Klinik oder in die Privat- 

"ordination zu uns. Sehr hliuög waren es Plattfüße, die der gefeierte 

iSpezialist nicht erkannt hatte. Darum einige Bemerkungen über den 

;P!attfnß. 

Ein tadellos gebauter Fuß soll eine Höhlung haben, daß sich 
^n kleines Vöglein dort verbergen könnte — ein alter Ausspruch. 
Nun gibt es Menschen und Menschenrassen, bei denen der Fuß ganz 
flach ist, so daß ihre Fußsohle im weichen Boden ihre ganze Figur 
zurUcklüßt. An einer solchen Spur erkannte man die enifloheneo 
Negersklaven: denn diese haben keine Sohlenhöhle. Derlei Fuße sollte 

imaa Flacbfuße nennen — pedes plani. Diese tun auch nicht wehe. 
Worin liegt also das Wesen des Plattfußes, der Pes valgus heißt. 
Worin liegt die Valgitas? Valgitas kann auch Pronatio heißen; der 
Pea valgUH ist ein pathologisch pronierter Fuß. Und dieser kann dem 
Besitzer große Beschwerden verursachen, Er tut beim Sieben und 
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Gehen wehe. Je vorgeschrittener das Leiden, um desto weniger kann 
der Kranke acbraerzlos stehen oder gehen. Wenn er aber sitzt oder 
liegt. 80 ist der Sehmerz vorüber. In immer wiederkehrender Weise 
klagen die Leidenden, daß sie nach des Tages Mühen die heftigsten 
Schmerzen haben. Dann dauern sie wohl auch noch in der Bettruhe 
kurze Zeit an. Des Morgens aber sind sie gänzlich geschwunden. 
Bezeichnend ist nun ferner, daß die ersten Schritte nach Verlassen 
des Bettes meist sofort schmerzhaft sind, daß aber die EmpÜndUehkcit 
bei fortdauernder Belastung schwindet, um sich erst am Abende wieder 
einzustellen. Hätte der berühmte Fußduktor nur dieses eine gewnlit! 
Die Schmerzen treten unterhalb des Tibiaknüchels oder auf dem Fuß- 
rücken vor dem Sprunggelenke, in hohen Graden des Übels auch 
unterhalb des Fibulakniicheis auf. 

Diese nur bei Belastung auftretenden Schmerzen sind so charak- 
teristisch, daß ein positiver Plattfuß, der auch im Sitzen oder Liegen 
schmerzt, kein reiner Plattfuß mehr ist, sondern mit Rheumatismus 
oder Arthritis deformans oder Gicht kompliziert. 

Die Pronatio und nicht die Planitas ist das Wesen der Valgitas. 
Praktisch genommen ist zwar fast jeder Valgus auch ein Planus, aber 
es gibt auch Fülle, wo der Fuß die charakteristischen Schmerzen 
bietet — sowohl der Lokalisation nach, als auch in bezug auf ihr 
Eintraten bei der Belastung — und doch keine Planitas zu sehen ist 
Der Fuß bietet noch immer die normale Höhlung, wohl aber merkt 
man, wenn der Kranke eine Weile steht und sich nicht beobachtet 
wähnt, die PronatJo, die Anamnese ergibt eine vorausgegangene Über- 
bürdung: die Planitas stellt sich später schon ein und dann ist das 
Leiden klar. .Solche P'älle kommen vor und verleiteten Reismann vor 
Jahren zu einer falschen Theorie des Plattfußes; sie war auf einer 
winzigen Minorität begründet. 

Das alles gilt vom statischen Plattfuß. Der rachitische Platt- 
fuß der Kinder tut aehr selten wehe. Manchmal geht der Plattfuli 
aus Rheumatismus der Fußwurzel hervor, und man kann mitunter 
noch die Exsudation nachweisen. Mitunter tritt der statische Plattfuß 
im späteren Leben auf bei Menschen (insbesondere Frauen), die in 
kürzerer Zeit sehr dick geworden sind. Wer das alles bedenkt, wird 
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in gegebenen Fälie» nicht in t'ig. Qi. 

dem diagnostischen Labyrinth 

zwischen Oichl, Rheuma, Ner- 
^Maität herumirren. Die Form 

jdHB FuiJcs, die charakt^ristiache 
^ Lokalieation der Schmerzen und 

ihr Auftreten nur bei Belastung 

entscheiden. 

Daß man einen KlumpfnÜ 

I einen PJattfuÜ verwechseln 

r könne, kommt wohl nie vor. 

Und doch liegt ein Werk über 

die Krankheiten des Fulies vor. 

welches, von zwei angesehenen 

englischen Orthopaden abgefaßt 

im Jahre 1895 erschienen ist. 

►Bnd wo kompensatorischer Varas 
il^ebildet ist mit der Erklärung, 
dieser Valgus beruhe auf Er- 
schlaffung der Ligamente. Es 
liegt nicht etwa ein Drockfehler 
I^Tor. sondern e^ in — fin de 
^le. Ein VaroB wird für einen 
'Valgas gehalten. Warum? Das 
Individuum, das abgebildet iat. 
leidet an Genu valgum; dämm 
wird der Fnß für einen Valgos 
geh alten. 

Überlegen wirl Wenn je- 
mand GeDOft valga besitzt: &Uo 
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den Fuß supinieren und Supinatio ^ Varitas, Und timgckehrt, wenn 
jemand an 0-Fllßen leidet, und daher mit konvergenten Unterschenkeln 
einhergeht, so müßte er mit den flulJeren Fußrilndern auftreten, wenn 
nicht eine Korrektinn pktzgreifen würde; diese besteht darin, daß der 
Fuß proniert gehalten wird, und jetzt kann die volle Sohlenflache auf- 
gesetzt werdeu. Ein Genu valgum setzt also einen kompensatorischen 
Pes varuB (an der Supination, starken Wölbung des Fußrückens und 
Adduktion des Metatarsua erkennbar); ein Genu varum setzt einen Pes 
valguB (an der Pronation, Flachheit und nicht addu^ierten Stellung 
des Metatarsus erkennbar). Die beigegebene Figur zeigt uns einen 
Bolchen kompensatorischen Varus bei rechtsseitigem Genu valgnni; 
links ist das Knie normal, aber der linke Fuß ist zufällig ein Valgus. 
wie man daran sieht, daß der ganze Innenrand des Fußes auf dem 
Boden rnbt 

Von den verschiedenen paralytischen Fußformen hebe ich eine 
hervor, weil sie selten verstanden wird. Es ist dies der von Nieoladoni 
beschriebene paralytische Hakenfuß (Pes calcaneus paralyticus). Er 
ist im ausgeprägten Grade dem chinesischen Frauenfuße ithnlich: kurz, 
hochgewölbt, die Höhlung des Fußes sieht so aus. als ob' die Sohle 
ein Dach bilden würde mit querem First; so abgeknickt erscheint der 
Vorderfuß. während der Fersenhaken nicht nach hinten sieht, sondern 
nach unten. Gelähmt ist der Triceps surae; die Peronaei fungieren. 

Viel Kopfzerbrechen machte mir sonst ein Zustand, den ich 
nicht verstehen konnte. Es gibt Fülle, wo eine oder beide Fersen 
schmerzhaft sind und das Gehen sehr bebindert ist. An der Insertions- 
atelle der Achillessehne ist beiderseits eine leichte Anschwellung, die 
auf Druck schmerzhaft ist. Ich nannte den Zustand Achillodynie, und 
Professor SchUller sprach die Meinung aus, daß es sich um eine Ent- 
zündung jenes Schleimbeutela handeln dürfte, der zwischen der Achilles- 
sehne und dem Tuber calcanei liegt. Ich stimmte dem sofort zu. als 
ich einen Fall sah, wo die Exsudation über Nacht da war, und mein 
Schüler Dr. Rößler wies auch anatomisch nach, dafj die Achillodynie 
eigentlich eine Achillobursitis sei. Es kann Trauma, Rheuma, Gicht, 
auch Tuberkulose im Spiele sein: vor allem aber vergesse man nicht 
an die Gonorrhüe. 



Verletzungen der Wirbelsäule. 

Wir haben schon bei wiederholten Gelegenheiten einzelne Krank- 
■ lieitsprozesae an der Wirbebnule berücksichtigen mllssen; ich erinnere 
&n die Luxatiunen der Halswirbel, an daa Pottsche Übel im Nacken, 
aji den retropharyogealen und retroiJaophagealen Abszeti, an den Psoas- 
abszeC usw. Es erubrifrt uns nur. einen übersichtlichen Blick auf die 
Krankheiten der Wirbelsaule zn werfen. 

Bekanntlich ist die Wirbelsiinlc ein fluCei'st kompliziertes System 
von Knochenverbindungen, und raan könnte demnach erwarten, daß 
die Tranmen derselben außerordentlich mannigfaltig sind. Die eigen- 
tümliche Art der Verbindung bringt es aber mit sich, daß diese 
Erwartung nicht erfüllt wird, und es haben die Arzte seit Hippo- 
krates schon gezweifelt, ob es eine reine Luxation der Wirbel gäbe. 
Die Erfahruug hat allerdings erwiesen, daß reine traumatische Luxa- 
tionen möglich sind, und zwar ist es die Halswirbels Aule, an welcher 
solche unzweifelhaft beobachtet worden. Blasius hat 81 Fälle sicherer 
Verrenkungen der Halswirbel aus der Literatur zusammengetragen. 
und zwar sind es der fünfte und sechste Halswirbel, deren Lusation 
am häufigsten erfolgt. Bemerkenswert ist. daß dieselben Wirbel 
auch durch Frakturen viel häufiger beschädigt werden als alle 
anderen. 

Das auffallendste Symptom der Luxationen der Halswirbel ist die 
pathognostische Kopfhaltung, und wir haben seinerzeit das Notwendige 
über die Symptomatologie und die Arten der Luxationen am Halse 
hervorgehoben. 

An den Brust- und Lendenwirbeln ist die Luxation nur unter 
gleichzeitiger Fraktur wenigstens der Gelenksfortsätze möglich. Aus dem 
von Gurlt zusammengetragenen Materiale ergibt sich, daß nebst den 
erwähnten zwei Halswirbeln, dem fünften und sechsten, der letzte 
Brust- und erste Lendenwirbel am häufigsten gebrochen werden. Der 
Form nach sind diese Frakturen sehr verschieden. Die einfachen 
Fissuren und Infraktioiien entziehen sich der direkten Untersuchung 
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am Lebenden, sie bringen aber auch keine anderweitigen ernsteren 
Symplome hervor, Schlimmer schon sind die von Middeldorpff auf- 
gestellten Kompressionafrakturea, d. h. Zermalmungen und Zer- 
quetscbungen der spongiüsen Wirbelkorper; durch diese kann der 
Wirbelkanal verengt und daa Rückenmark zerquetscht werden. Am 
allerschlimmstep, zugleich am büuögeten, sind die Frakturen mit 
Dislokation. Entweder bricht der Körper, wie dies an den Brust- 
und Lendenwirbeln häutig ist, und das obere Fragment disloziert sich 
nach vorne, oder es bricht der Bogen, wie das an den Halswirbelu 
vorzukommen pBegt. und das eine Fragment wird verschoben: in beiden 
Fallen resultiert hieraus eine Verengerung den Wirbelkanalea und Kom- 
preasion des Rückenmarkes, welche an und für sich oder im Vereine 
mit dem Extravasat zu Lähmungen führt. Diese letzteren verhalten 
sieh nun verschieden. Was ihre Ausdehnung anbelangt, so ist es 
einleuchtend. daU sie alle Nerven betrifft, welche unterhalb der vei^ 
letzten Stelle abgehen. Ihre obere Grenze wird also eine am den 
Thorax oder um das Abdomen gezogene Linie sein, die der peripheren 
Ausbreitung der nfichsten; oberhalb der Verletzung gelegenen Spinal- 
nerven entspricht Je höher die Verletzung, desto größer also der 
Umfang der Lähmung. In nitherer Ausführung ist demnach das Ver- 
halten folgendem: 

Bei den Brüchen der Lendenwirbel vom dritten an abwärts 
wird, wenn die Dislokation nicht gar zu erheblich sein sollte, in der 
Regel gar keine Paralyse vorhanden sein, weil der Wirbelkanal hier 
nur die Cauda equina einschließt, welche aus festen und sehr bewegliehen 
Nervenwurzeln zusammengesetzt ist. die sich der Quetschung entzieher. 

Bei den Brüchen zwischen dem dritten Brust- uud dem dritten 
Lendenwirbel wird das Rückenmark nuterhalb des Abganges des Plexus 
brachialis verletzt; die Arme sind also frei, aber die unteren Ex- 
tremitäten, die Blase und der Mastdarm sind gelühmt. Es ent- 
steht also Retentio orinae und alvi. und späterhin, weil die Sphinkteren, 
sowohl der Blase als des Rektums, dem angesammelten Inhalte doch 
nicht widerstehen können, auch Incontinentia urinae et alvi. Sind bei 
etwas hiiherem Sitze der Fraktur auch die Bauchmuskeln gelahmt, so 
entsteht bald Tympaniles bis zum Ileus, infolgedessen das Zwerchfell 
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tinaafgedrangt wird, und es tritt erschwerte Respiration ein: ins- 
besondere ist wegen Läbmung der Baachmuskehi die Exspiration be- 
hindert. Bei noch höherem Sitze können auch einige Interkostal- 
»muskeln gelahmt sein, wodurch die Atembeschwerden noch stärker 
werden. 
Bei den Brilclien. die oberhalb des dritten Durealwirbels entstehen, 
treten noch umfänglichere Lähmungen auf, Es ist von praktischer Be- 
deutung, hier etwas ins Detail einzugehen. Da der Plexus brachialis 
IBUs dem fünften bis achten Hals* und dem ersten Brustnerveu gebildet 
wird, so werden bei Frakturen unterhalb des vierten Halswirbels 
Lähmungen auch der oberen Extremitäten eintreten. Da aber 
Aach sämtliche Interkostal musk ein und Bauchmuskeln geUhmt sind, 
«D tritt die sogenannte diaphragmatische Respiration ein, Von allen 
Uuskeln, die der Respiration dienen, ist nümlich nebst einzelnen Hals- 
mnskelu das Diaphragma allein funktionsfähig geblieben und besorgt 
den lospirationsakt. Die Exspiration ist also nur durch die mechanischen 
^LKrflfte. insbesondere aber durch die Elastizitfit des Thorax ausführbar. 
^^Die unmittelbare Folge ist die. daß alle Bewegungen, die eine krüftige 
Arbeit der Exspirationsmuskeln erheischen, das Husten und Niesen 
insbesondere, fast unmöglich sind, ein Übelstand, der sehr ernster Art 
iet. wenn etwa noch ein Bronchialkatarrh vorhanden ist. Durch das 
Intervertebralloch zwischen dem dritten und vierten Halswirbel kommen 
Käsern heraus, welche den Nervus phrcuicus konsiituifren; wenn also 
eine Fraktur an dieser Stelle geschieht, so kann der Nervus phrenious 
gelähmt werden und der Tod des Patienten entweder sogleich oder 
bald nach der Verletznng eintreten. In der von Gurlt gesammelten 
ICa^uistik önden wir Fälle, wo dieses furchtbare Ereignis nicht durch 
die Fraktur primär herbeigeführt wurde, sondern später durch passive 
^^ewegungen. die man mit dem Kranken vornahm. Ein Kranker ist 
Hpadurch zugrund-! gegangen, daß ihn seine Tochter am Halse um- 
Hieblang. ein anderer durch das Unterlegen der Hand seiner Frau be- 
Imfs Unterstützung, ein anderer dadurch, daß der Barbier beim Raaieren. 
den Kopf des Patienten drehte. 

Die Brüche am erateii und zwi-iten Halswirbel sind begreif licher- 
B-Veise ebenfalls augenblicklich tödlich, wenn die primüre Dislokation so 
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groli ist; daß das BUckenmark aerquetäöEt 
ringer primitrer Verschiebung tagelang das Leben fortbestehen, bis auf 
einmal eine Bewegung die Katastrophe herbeiführt. Wir kennen einen 
Fall, wn eine Fraktur des Atlas ohne gefährliche Verschiebung lungere 
Zeil fortbestand. 

Die Art der Lahmung ist eine verscliiedene. Die motorische ist 
-in der Regel ganz oder fast ganz vorhanden, wilhrend die Sensibilitfit 
der Haut gar nicht oder nar unvollkommen aufgehoben ist. Insbesondere 
ist hervorzuheben, daß bei Frakturen im Bereiche des Austrittes des 
Plexus bracbialis mitunter die Paralyse der unteren Körperhalfte voll- 
ständig vorhanden Bein kann. wHhrend gerade die oberen Extremitäten 
primiir gar nicht gelahmt sind oder nur unvollstündige Paresen, z. B. 
des einen Armes, der beiden Vorderarme, bestehen. Ferner ist hervor- 
zuheben, daß in manchen P"ällen ReHexbewegungen zum großen Teil 
noch ausgeiüBt werden können, so daß das Kitzeln der Fußsohlen an 
dem gelähmten Reine Bewegungen der Zehen hervorrufen kann. 

Wir haben die Lähmungen vorausgeschickt, weil sie das wichtigste 
■und konstanteste Symptom der Wirbel frakturen sind- Es ist leicht be- 
greiflich, daß man aus der Ausdehnung der Lahmung Schlüsse auf 
-die Beschatfenheitl der Fraktur machen will; bei seitlicher Verschiebung 
.der Fragmente wird die eine KOrperseite starker gelähmt sein können 
als die andere usw., dabei wird aber vorausgesetzt, daß nur die Dis- 
lokation der Knochen die Paralyse bedinge. In der Mehrzahl der Falle 
trifft das auch zn, aber im einzelnen Falle dürfte es mehr als schwer 
sein, ein neben der Fraktur mögliches Extravasat auszuschließen, welches 
die Kompression mithewirkt. 

Außer Liihraungen können begreiflicherweise auch Reizungser- 
scheinungen vorhanden sein: Hyperflsthesien. neuralgische Schmerzen, 
tonische und klonische Krämpfe und fibrillttre Zackungen der Skelett- 
muskeln. Bei Brüchen im Bereiche der unteren Hals- und oberen 
Dorsalwirbel kann sich auch Mydriasis oder Verengerung und Starre 
der Pupille einstellen, wie es mir in einem Falle in der Abteilang 
des Professors Mosetig in Wien demonstriert wurde — ein Verhalten, 
welches verstHndlich wird, wenn man bedenkt, daß hier ein Nerven- 
-zentrum liegt, dessen Reizung auf die Piipillenweite Einfluß nimmt. 




Von besonderem Interesse kSnnen die vasoinotoriscben Er- 
scheinungen sein. Abgesehen von der Blasse oder wiederum Röte 
einzelner Hautbezirke kommt dann und wann bei Frakturen am Zervikal- 
teile eine exzessive Steigerung der Körpertemperatur vor. Die Beob- 
achtung Boloher Falle hat den Anlaß zu zahlreichen, noch bei weitem 
nicht abgeschlossenen Untersuchungen über den Einfluß des Zentral- 
nervensystems auf die Körperwärme geliefert. Von ähnlichem Interesse 
ist ein Fall, wo die SchweiUsekretion eine lokale Besehrünkung erlitt. 
indem die unteren Extremitäten trocken blieben, während der obere 
gesunde Teil des Körpers mit Schweißtropfen bedeckt erschien. 
Endlich hat auch eine theoretische Bedeutung die bei Verletzung des 
Zervikalteiles oft sofort eintretende Ejakulation und die in der ersten 
Zeit nach der Verletzung sich einstellende und tagelang andauernde 
Erektion, die exzessiv sein kann, oder halb oder partiell, und endlich 
auch beim Katheterismus sieb regelmäßig einstellen kann, obwohl die 
Harnröhre unempfindlich ist. Olivier und in neuerer Zeit Goltz haben 
die physiologische Bedeutung des Pbilnoiuens bei Versuchen an Tieren 
untersucht. 

Wir haben also eine ganz stattliche Zahl von Symptomen, welche 
die Wirbelfraktur begleiten können. Doch ist die Diagnose mitunter 
«ehr schwer zu stellen. Wo eine auffallende Difformität der Wirbel- 
säule durch Betasten von rückwärts — bei Verletzungen am Zervikal- 
rteile auch durch Untersuchung vom Rachen aus — oder gar Krepitation 
nachzuweisen ist, wird die Diagnose leicht sein, und nur am Zervikal- 
teile wird ab und zu der Zweifel auftauchen, ob die Dislokation 
■af reiner Luxation oder auf Fraktur beruhe. Wo aber keine Difformität 
•vorhanden ist, wird trotz einer bestehenden Lähmung nicht leicht 
Entschieden werden können, ob eine Fraktur oder eine Kompression 
äes Rückenmarkes durch Extravasat vorbanden ist. In vielen Fflllen 
*ird die Diagnose unmöglich sein. 

Bestehen schwere Störungen im Nervengebiete, so hat man die 
HUglichkeit völliger Zerquetscbung des Rückenmarkes in ErwJIgung 
1 ziehen. Diese Frage zu beantworten ist sehr wichtig, weil bei totaler 
Qaerschnittsläsion jede Operation abzulehnen ist und die Prognose 
aehlecht gestellt werden muli. Snlclie Kranke erliegen ihrer Verletzung 
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regelmttläifr. Mit Bestimmtheit Kann maa aber eise völlig Zeratfimsg 

nie vor Ablauf einer Wache behaupten, weil durch Blutung und Ödem 
die Funktion des Rückenmarkes auch vollständig, aber nur viirüber- 
gehend gestört werden kann. 

Die Zeichen vollständiger Unterbrechunj: der Rückenmarksleitung 
bestehen nun in folgendem: 

1. Im Veraorgungsgebiete des unterhalb der Verletzung gelegenen 
Abschnittes muU vollständige Lahmung aller Nervenfunktionen bestehen. 
Reizungssymptüme wie klonische und tonische Kontraktionen, Gefäß- 
krampf, Parösthesicn usw. können in diesem Gebiete nicht mehr 
vorkommen, sie können höchstens im Versorgungsgebiete des ober der 
Verletzung gelegenen RUckenmarksaegmentes durch Blutung oder Er- 
weichung hervorgerufen werden. Es müssen also die Sphiukteren und 
das Perineum, weil sie vom untersten Lendenabschnitte versorgt 
werden, unter allen Umständen gelähmt sein. Liegt die Fraktur höher, 
so reicht die Zone vollständiger Lähmung an den Beinen schließlich 
am Stamme in die Hübe. 

2. Da die Quetschung das Rückenmark stets quer absetzt, müssen 
sieh die Gebiete motorischer, also auch vasomotorischer und sensori- 
echer Lähmung vollständig decken und auf beiden Seiten gleich hoch 
reichen. 

3. Der Patellarsehnenreflex ist und bleibt erloschen, 

Wegen der Unzu gänglich keit der Wirbelsäule und weil das 
Rückenmark durch das Ligamentum longitudinale posterius gegen 
Quetschung durch verlagerte Bruchstücke der Wirheikörper gut ge- 
schützt ist, werden BrUche mit unerheblicher Dislokation sehr schwer 
und meist nur unsicher zu erkennen sein. Sie konimeu aber gewiß weit 
häufiger vor, als sie diagnostiziert werden. Da nun der Verletzte in 
Bettruhe schon nach einigen Tagen die Schmerzen verÜert, ao wird 
er häutig schon nach zwei oder drei Wochen arbeitsfähig erklärt, die 
Diagnose Kontusion gestellt. Und in der Tat arbeitet der Mann oft- 
mals sogar recht schwer ohne erbebliche Schwierigkeiten, 

Nach Abiauf einiger Wochen steigern sich aber die Beschwerden, 
es werden wohl auch die Beine schwach, die Schmerzen ausstrahlend 
und um den Stamm entsteht eine hypcrästhetische, gürtelförmige Zone. 
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Nicht selten stellt sich ein Gibbaa ein. Diese zaerst von Kümmel be- 
obachtete und als traumatische Ostitis anfgefaßte Erscheinnng ist nun 
nachgewiesenermaßen nicht anders als so zu erklären, daC die Ver- 
bindung der Bruchstücke, weil die Wirbelknochen sowie die platten 
Knochen ttaßerst spärlich Kallus bilden und deshalb überaus langsam 
heilen, unter der starken Belastung nachgibt. Läßt man solche Leute 
Wochen lang liegen, gibt ihnen dann allenfalls noch ein Mieder, so 
genesen sie vollkommen. 




Die Tuberkulose der Wirbel. 

An den Wirbeln tritt die Tuberkulose nur an beotimmten Stellen 
auf. Am Halssegment sind es mitunter die Oelenksfortsatze; zumeist 
aber ist der Sitz der Tuberkulose der Wirbelkörper, und zwar zunächst 
Bein vorderer Abschnitt. Bei Kindern geht die Koosumption des Wirbels 
rasch vor sich, und es entsteht somit bald eine Prominenz des be- 
treffenden Stachelfortsatzes. der Pottsche Buckel oder die anguläre 
Kyphose. Ist diese vorhanden, dann ist über die Natur des Übek 
kein Zweifel mehr; denn die rachitische Kyphose ist eine arknare, 
die Wirbelsäule ist bo^nfCrmig, nach hinten konvex, und in der 
Kegel ist auch eine kleine skoliotische V'erbiegung vorhanden. Der 
prominente Wirbel ist bei dem Pottschen Buckel zugleich schmerzhaft, 
and oft kann man schon die Zeichen einefl Senkang-uhszessei wahr- 
nehmen. Solche Kombinattonen sind nnverkennbar Wohl aber kann 
das Läden im B^nne verkannt werden: und das kann den erfahrensten 
Fachmännern ein oder das andere Mal passieren, so dafi ich nicbt genug 
betonen kann, wie aofmerksam man auf die geringsten Zeicbeo sein 
moß. Die ersten Zdehen geben in der Regel die HUtter selbst an. 
Das Kind beobachtet eine steife, nnsichere Haltung; der Oang kann 
aebwankeiHl sein. Bein AnlniceD, beim Umdrehen hat das Kind 
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Schwierigkeiten; es setzt ßich unter umständlicher Vorsiclit mit steifn 
Rücken nieder. Wenn ea etwas vom Boden auflesen soll, ho biegt es 
die Wirbelsäule nicht, sondern geht an den Gegenstand, beugt die 
Hüften und Knie, hockt mit steifem RUcken und hebt die Sache von 
der Seite auf. Ea besteht also eine muskuläre Fixierung der Wirbel- 
säule, und man muß hierin eine Analogie mit der Fixierung des Hüft- 
gelenkea bei der Koxalgie erblicken. Das Kind vermeidet jede Er^ 
achütterung des Rumpfes, springt und läuft nicht. Es muß jedoch 
betont werden, daß bei manchen Kindern sowohl die muskuläre 
Fixierung als auch die Schonung der Wirbelsäule gegen Erschütterung 
auffallend gering ist; man sieht mitunter Kinder mit winkeligem 
Gibbus herumspringen und sich so bewegen, daß man an eine 
Spondylitis gar nicht denken wüi-de. Ura so mehr muß man die übrigen 
Zeichen beachten. Manchmal tindet man schon zu Anfang, wenn das 
Leiden seinen Sitz an den Brustwirbeln hat, einseitige oder beider- 
seitige Interkostal seh merzen, oder auch Parästhesien; der Patient hat 
dann das Gefühl eines Reifens, der seine Brust umspannt, oder er hat 
ein BeklemmungsgefUhl in der Gegend der Herzgrube. Es wäre schon 
eine ziemliche Nachlässigkeit, wenn man beim Vorhandensein dieser 
Symptome nicht darauf verfiele, die Wirbelsäule ganz genau zu unter- 
suchen. Wenn man hierbei die Reihe der DomfortsStze betastet, und 
auf jeden einzelnen fest aufdrückt, so kommt man endlich anf einen, 
der auf Druck exquisit schmerzhaft ist. Copcland hat empfohlen, 
mit einem warmen Schwämme über den Rücken zu fahren; es entsteht 
Schmerz, wenn der Schwamm über den entzündeten Wirbel zu liegen 
kommt. Rosenthal führt die Elektroden des konstanten Stromes, beide 
dicht übereinander, über die Reihe der DoriifortsHtze; an der kranken 
Stelle entsteht brennender Schmerz. Wenn Schwäche der Exlremitäteo 
zu dieser Zeit schon starker ist, so kann man oft den Versuch durch- 
führen, daß die Schwäche sofort verschwindet, sowie man oberhalb 
der erkrankten Stelle das Rumpfgewicht abnimmt, indem man den 
Patienten etwa mit beiden Händen, die man in seine Acbaelhöhlen ein- 
führt, gewissermaßen bebt. Natürlich gilt das nur für die Dorsal- oder 
Lumbalspondyhtis. Beirrt kann man im Anfange werden, wenn früh- 
zeitig die Kontraktur eines Gelenkes auftritt, so daß man beispielaweisn 
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eine Koxitis vor sich su haben glauht. Man ßndet nämlich das Hüft- 
gelenk gebeogt, einen Widerstand gegen die Streckung und erklärt 
sich die Schwäche der ExtremitJlten. welche nach Angabe der Eltern 
vorausgegangen war, als freiwilliges Hinken. 

Seitdem ich sah. daß ein ausgezeichneter Chirurg in einem solchen 
Falle diesen Irrtum beging, aoterließ ich es nie, im fieginne jeder 
Koxitis die Wirbelsäule zu untersuchen. Ein einziger Fall, wo man 
geint bat, verdrießt einen mehr als die vergebliche, uft angenscheio- 
lich Ubcräüssige Uutersnchung. Litßt sich die Kontraktur mit sanft; 
zuuehmender Gewalt beheben, ohne besonderen Schmerz des Kranken, 
um bald wieder zurückzukehren, so weiß man schon aus diesem Ver- 
balten, daß CS keine Koxitis ist. 

Im weiteren Verlaufe der Krankheit kommt es zn Symptomen, 
die eine Verkenuung unmöglich machen. Um den Zustand der Krank- 
heit richtig zu beurteilen, gebe man vorzüglich auf das Allgemein- 
befinden des Kranken und auf folgende drei Punkte acht: 

1. Auf die lokale Difformitat. Wie wir schon bei der Besprechnng 
der abnormen Kopfhaltungen envjthnt haben, ist es erfahrungsgemäß, 
daß beim Sitze des Übels in den Wirbelkürpern bald eine Kyphose 
auftritt; besonders schnell entwickelt sie sich am Brustsegment, wo 
schon die normale Wirbelsiiule vom Beginne des Gehens an kypbotiscb 
sich krümmt und im Greisenalter eine gewaltige bogenförmige Aos- 
hiegung — die senile Kyphose — erleidet. Hier ist der Gibbus — der 
vorspringende Dornfortsatz — am leichtesten zu konstatieren. An den 
konkaven Abschnitten — am Hals- und Lendensegment — ist die 
Prominenz des Dornfortsatzes des kranken Wirbels weniger deutlich 
zu fühlen. Am HaUe kommt es zu sichtbarer Kyphose, besonders bei 
Erkrankung der unteren Wirbel. Kommt es aber bald zu einer 
Torsions&tellung. so sagten wir, daß die Annahme des Kraukbeits- 
herdea in den Gelenken der auf- und absteigenden Fortsätze vieles ftlr 
sich hat. 

2. Auf den Kongestionsabszeß. Wir haben hervorgehoben, 
daß bei Karies der Körper der oberen Halswirbel der Relropharyngeal- 
abszeß auftritt, der zu Sehlingbescli werden und später zu Atem- 
beschwerden fuhrt. Die Schlingbeschwerden sind sehr l&stig, zumal 
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wenn vin fortwUhr ender Retz zum Schlucken von der Geschwulst ans** 
geht. Besteht ein solcher Retropharyngealabszeß, bo ist der Sitz wohl 
nur in den Wirbel kürpern. Sind aber die auf- nnd absteigenden Gelenka- 
fortsHtze kariüs, so bildet sich in der Kegel ein seitlicher Haisabszeß 
aus und es kommt zu auffallenderen seitlichen Verbiegungen der Hals- 
wirbelsilule, als: Torsion, Skoliose, seitliche Knickung usw. Diese Be- 
merkungen kann man auch auf die übrigen Abschnitte mutatis mutandis 
übertragen. Ein Senkungsabszeß, der an der vorderen Flache der 
Wirbelsäule heruntergeht, deutet an, daß der Wirbelkörper der Sitz 
der Karies sei. Sowie der Retropharyngealabszell aus der Karies der 
oberen Halswirbel, so kann der Retroösophagealabszeli aus der Karies 
der unteren Hals- und oberen Brustwirbel hervorgehen. Häufiger aber 
senkt sich der Eiter, gewundene schmale Gänge bildend, tiefer herab, 
ohne die Korapressionsstriktur des Ösophagus hervorgebracht zu haben. 
Die entzündliche Verdickung der Umgebung hindert auch den Durch- 
bruch in die Brust- oder Bauchhiible, und so gelaugt der Abszeß, den 
großen Gefaflspalten folgend, in den Bereich des Beckens und tritt als 
Beckenabszeß auf. Nur ausnahmsweise kommt es zu einem von letaler 
Pleuritis oder Peritonitis begleiteten Durchbruche. LambI hat ein Bei- 
spiel von Durchbrach in die Trachea beschrieben, wir haben einen Fall 
von Durchbruch in den Darm konstatiert. Wahrend der Wanderung 
gegen das Becken zu kann man den Abszeß durch Perkussion der 
Ruckengegend kaum je erkennen; er bildet eben lange, gewundene, 
schmale Höhlen. Mit dem Kintntte ins Becken wird der eingewanderte 
Abszeß leichter eruierbar. Man kann in dem einen Falle etne größere 
Resistenz in der einen Beckenhöhle entdecken, das Kind spannt sofort 
die Bauchdecke fester als auf der gesunden Seite an, sobald man in 
die Darmbeingrube der kranken Seite tief hineinfuhlen will, oder man 
lastet die resistente Stelle in der Tiefe. In anderen Fällen kann man 
durch Perkussion eine Dämpfung finden oder auch schon Fluktuation 
nachweisen. Nur suchen muß man, und ich fuhre bei jedem Kinde mit 
Kyphose entzündlicher Natur diese Untersuchung aus. Merkwürdig ist 
es, daß solche Abszesse über den Sommer, besonders bei sehr zweck- 
mäßiger Behandlung, verschwinden künnen, um über den Winter 
wiederzukehren. Auch ihr Inhalt ist interessant. Man hat do] 
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Punktionen förmlich nur reines Eitorseruin entleert Wenn ein solcher 
Abszeß vorbanden ist und es besteht keine Beugekontraktur des Hüft- 
gelenkes, Bo können wir mit Bestimmtheit annehmen, daü der Abszeß 
im subserüsen Gewebe eingewandert ist; er ist ein retroperitonealer, 
berührt aber den Psoas nicht. Wie aber Zeichen der Psoitis vor- 
handen sind, dann liegt der Abszeß unter der Fascia iliaca. In der 
Kegel, fast immer, ist es die Karies der Lendenwirbel kör per, die za 
einem Fsoaanbszeü fuhrt, dessen Symptome uns schon bekannt sind. 

Sowie die Karies der Querfortsätze, insbesondere also der Gelenke, 
zwischen den auf- und absteigenden FurtsKtzen am Halse zu seitlichen 
Halsabszessen fuhrt, so resultieren aus der Karies der Gelenke an den 
Brustwirbeln Senkungsabszesse am Rüekun. Der Eiter geht in einem 
schmalen, gewundenen Gang zwischen den zahlreichen Moskelschichten 
und tritt oberflächlicher auf an einer vom ursprünglichen Sitze oft 
entfernten Stelle, meist unterhalb derselben und mehr lateralwflrts, 60 
daß man auf den ersten AnbHck nicht vermuten könnte, daß die 
Eiterung von der Wirbelsäule ausgehe. Die lokale Schmerzhaftigkeit 
beim tiefen Eindrücken zur Seite der Dornfortsütze, die Unmöglichkeit 
der Torsionsbewegungen an der Wirbelsäule imd die normale Beschaffen- 
heit der Rippen, der Skapnla. der Darmbeine — denn von den letzteren 
steigen die Senkungsabazesse mitunter weiter hinauf am Rücken — 
werden die Diagnose ermöglichen. 

3. Auf die Beteiligung des Spinalsyatema. Diese betrifft 
die Spinalnerven, die Ruckenmarkshüute und das Rückenmark selbst. 
Die pathologische Anatomie hat gezeigt, daß die Schwellung der ent- 
zuodenen Knoclienpartien auch auf die Nerven sieh erstreckt, daß man 
an diesen die Zeichen der Neuritis und Perineuritis findet. Im vorge- 
schrittenen Stadium trifft man die Nerven atrophisch, und zwar kann 
diese Atrophie ihren Grund in der Neuritis haben, oder sie ist Folge 
der Degeneration des Rückenmarkes selbst. Die Meningen beteiligen 
sich an dem Prozesse ebenfalls durch eine Entzündung ex contiguo. 
Neben der Verdickung und Trübung derselben wäre insbesondere her- 
vorzuheben, daß der Eiter, aus dem Knoehen unter die Meningen ge- 
ratend, diese loslöst und Abszesse unter ihnen bildet, die das Lumen 
des Rückgratkanales bedeutend verengen können. Was endlich das 
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Rückenmark betrifft, so ist das Übergreifen der Entzündung auf 
selbe, das Eintreten einer Myelitis, ein sehr häufiges Vorkommnis. Man 
findet stark erweichte, mitunter förmlich zerfließende Herde. Nach 
Monaten beginnt infolge der Myelitis eine sekundäre Degeneration 
der Markstrange. die in typischer Weise nach oben und unten sich 
erstreckt und von L. Turk entdeckt wurde. Ein zweites, sehr häu%es 
Leiden der Medulla spinalis ist die Kompression derselben, deren An- 
lasse aus dem Früheren verstandlich sind. Es fragt sieli nun. in welchen 
! Vorgänge äußern. Die Neuritis äußert sich 
Insbesondere also am Brustsegment wird der 
die Interkostalneuralgie, auf die Beteiligung 
i beziehen sein. Die Meningitis bat als solche 
keine charakteristischen Symptome. Die Beteiligung der Medulla 
Spinalis endlich äußert eich in der Kompressionslähmung. Es wird dies 
begreiflich, wenn man erwägt, daß neben der Myelitis immer zugleich 
eine Kompression, sei es durch die Knochen Verschiebung, sei es durch 
einen in die Rllckgratshöhle prominierenden Abszeil, einhergeht. Die 
Kompressionslähmung selbst aber ist als solche charakterisiert: 1. durch 
die vorherrschende Beteiligung der Motilität, während die Sensibilität 
in geringerem Maße leidet; 2. durch die lebhaft gesteigerte Reflex- 
erregbarkeit, und zwar treten die Keilexbewegungen auf der gereizten 
Seite ein, und nur wenn die Kompression hoch oben in der Oblougata 
ihren Sitz hat, übergreift die Reflexwirkung auch auf die andere Seite; 
ea kommt vor, daß auf geringes Kitzeln der Haut an den gelähmten 
Gliedern Bewegungen der Zehen, des Fußes, des Knie- und Hüft- 
gelenkes, selten Erektion des Penis erfolgt; 3. durch das gänzliche 
oder teilweise Verschwinden der Lähmung auf Extension oder 
Anlegen eines gut stutzenden Mieders. 



So bat BrQvrD-Si.'qiiard beobachtet, duB di 
itilndiger EiteDsioii verscbnnnd; so hat v. Dumre 
in Wisn Hmoo Fflll vorgestellt, wo ' ' ' 
konnte, die Maekelscb wache aofort vi 
aDlegte. so (laß der Kranke sofort < 
au beKahleo. Natürlich gQaügt äax nii 
man die Lähmung so belieliea kann, 
über der entzundencn Partie liegen, 



Lühmung nscb TierutidiirBtiti^ 
t V. Dumreicber in der Geselleehaft der Alxte 
ei einem Schmiede, der iich kaum BChleppen 
icbwand, als man eio gut stUtiendea Mieder 
le Stunde Wegee zurücklegte, um das Mieder 
t Imcner. Aber es ivirkt wie ein Zauber, wenn 
dsü mau die Last deijenigeu EHrperteile, die 
em Patienten abnimmt, indem mHn ihn mit 
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beiden HBodoD natei den Achseln hebend atilut. Ein selchea Etperiment UbaiEengt 
den Kranken und seine Umgebung am klarsten, daC die mecbaniscbe Bebiuidliiiig 
neeentlicb. Salben u. dgl. nnnlitz sind. 

Bei dieser Reichhaltigkeit der Symptome ist es wohl einleuchtend, 
dalj die Diagnose der Spondylitis im allgemeinen keine schwere sein 
kann. Wenn ein Kind mit ausgesprochener Änttmie oder mit Symptomen^ 
TOD Skrofulöse eine anguläre Kyphose mit Schmerzhafligkeit des. 
prominenten Wirbels besitzt, so leidet es an Spondylitis; das ist der 
ganze diagnostische Apparat. Schwierig kann, wie gesagt, die Diagnose 
nur im Beginnt sein. Im Beginne, d, h. so viel wie vor dem Eintritt 
der DifTormität; ist diese einmal da, so ist au der Wirheierkrankung 
kein Zweifel mehr. 

Bei Erwachsenen verläuft die Spondylitis wesentlich anders als 
bei Kindern. Wahrend bei Kindern der Gibbus in Monaten sich enf^ 
wickelt dauert ea bei Erwachsenen mitunter Jahre, bevor derselbe 
kenntlich wird, und in vielen Fällen tritt er überhaupt nicht ein. Das, 
was bei Erwachsenen vornehmlich auffällt, ist die starre Haltung der 
Wirbelsäule und der Schmerz bei Druck auf den Dornfortsatz, femer 
die besondere Schmerzhaftigkeit bei Erschütterung (z, B. beim Fahren 
über holperigen Boden). Da das Leiden bei weitem schleichender ver- 
läuft als bei Kindern, so ist die Diagnose schwieriger. Und doch mnli 
man sagen, daj.j man im Beginue nur mit wenigen Krankheiten eine 
Verwechslung begehen könnte. Der eine Fall wflre der, daÜ aus- 
gesprochene Schmerzhaftigkeit eines oder mehrerer Wirbel vorhanden 
wäre und selbst auch Schmerzhaftigkeit bei Bewegungen der Wirbel- 
säule. Es kommt dies als ein hauptsächlichstes Symptom bei der so- 
genannten Spinalirritation vor. Allein diese kommt bei nervösen, 
hysterischen Personen vor; der leiseste Druck auf den Dornfortsatz ist 
sehr schmerzhaft, der stärkere Druck weniger, die Unbeweglichkeit der 
Wirbelsäule ist gering, die Symptome wechseln. Der audere Fall wäre 
der, daß die Symptome eines neuralgischen Schmerzes, das Gefühl 
eines umgelegten Reifens und später Zeichen einer Kompressionsläbmang 
vorbanden wären. Das kann bei zirkumskripter Myelitis, bei Tumoren 
des Rückenmarkes vorkommen. Allein zu der Zeit, wo die Kompressions- 
lähmung besteht, mUßte bei Spondylitis schon ausgesprochene Dißbrmität 



Torhanden sein; vor der Läbniung aber, wo der neuralgische Schmerz 
allein besteht, ist beim Rücken marksleiden nicht jene Steifheit der 
Wirbelsäule vorbanden, wie sie bei Spondylitis in der Hegel allen 
übrigen Symptomen vorangeht. Im Beginne und vrohl noch längere 
Zeit hindurch kann die Differential diagn ose zwischen Karies und Sarkom 
eines Wirbels schwanken. Die Entscheidung wird sich zumeist darauf 
stützen müssen, daß die Schmerzen beim Sarkom schon im Beginne 
sehr groß sind, daß sie bei strengster Rahe und zweckmäßigster Be- 
handlung nicht nachlassen, und dati sich gleichwohl die typische 
winkelige Deformität nicht entwickeln will. Wie Schlesinger hervoi^ 
hebt, sprechen ftlr Neoplasma: bogenförmige Kyphose, seitliche Ver- 
schiebung der Dornfortsätze, Druckempfindlichkeit neben der Wirbel- 
säule ohne Druckempfindiichkeit der Dornfortsätze, trophische Stürungen 
der Haut und Herpes Zoster, 
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1d neuerer Zeit bMt man noch manche andere Knocheiicrk rankungen, die e 
Stninmverbiegung herbe ifllbren, näher kennen gelernt. 

Als Pag-Bteche Krankheit wird eine besondere Form von Ostitia dorom 
vtälint, deren wesenCliche Züge darin bestehea. daü die Krankheit im hshcren Aller 
auftritt, mit bogonförmigor Kyphoae und Steißieit der WtrbeUänle einhergeht, aber 
in ihrem jahrelangen VerlanJe einerseits mit Schmerzen und Defarmationea l 
ISeineD (SupinaüonB- und Abduktionshaltung) beginnt und anderseits aach : 
förmlicher VergrüQerung des (nach vorne herabhängenden) KapfeB fuhrt. 

Als Kjihlcnchor SymplonienkompUi wird erwUhnl: starke Verkrümmung < 
Stammes (WirbelaKule, Bippen, Slcrnum mannigfallig verdreht), hocligradige Schmen- 
haftigkeit bestimmter Stellen abwechselnd mit schmenirreien Inlervallen. Ausscheidung 
des Bence-JoneSBcben KQrpers dnrch den Urin. Die Vermntung, dnC hinter dem 
Komplex Bildung von multiplen Myelomen alecke, bat sich nicht in allen KSUBn 
bestätigt. 

Von Bedeutung ist die Kenntnis der Spondj' litis defoimans, welche nnt«T 
SehmerKen xur Zerstörung und Versteifung der Wirbelgelenke führt, so daß die 
WirbeUSole scblieQUch ein starrer, meist atark nach vorn g'ehogener Siab wird, an 
dem die Kippen unbeweglich sitzen, so daU die koslale Atmung unmöglich wird. 
Werden auch die Hüftgelenke von dieeer chionisthen ankj logierenden EntiUndnng 
befallen, ho bedingt das ein bcmitleidenswettes Siechtum, obwohl die anfangs be- 
stehenden JIuB kölsch merzen nach Eintreten der Versteifung zu schwinden pflegen. 

Diesen seltenon Formen steht gegenüber dos uralte, httuGg vorkommende Bild 
der ÜsleomaIa;tie: Beginn wahrend einer Schwan i;ersch oft oder eines Wochenbettes, 
Exazerbation während späterer Schwangeracharten, Becken Veränderung, IleopsiMupareie, 
AdduktorenkanCraktur, Erfolg von Pboephortherapic. 



Die Skoliose. 

Aof dem Gebiete der seitlichen Rückgratsverbiegungen wird von 
den Ärzten hente noch vielfach gesündigt. Kinerseita werden be- 
ginnende Skoliosen verkannt, anderseits wird eine geringe settlicLe 
Abweichung leicht genommen und die frivole Tröstung ausgesprochen, 
das werde sich schon von selbst geben. Die Doktoren sollten da von 
den Müttern lernen, und zwar sowohl das Sehen als auch die Besorgnis. 
Die Skoliose ist ja für ein Madeben von lebenswichtiger Bedeutung. 

Handelt es sich darum, eine beginnende Skoliose zu erkennen, 
so lasse man das betreffende Kind vor allem ganz nackt entkleiden 
and stelle es auf einen Tisch oder auf einen Sessel, um es von rtlck- 
warts genau beobachten zu können. Das Kind muß in militärischer 
Haltung dastehen, die Arme müssen ungezwungen herabhängen, die 
Beine in den Kniegelenken stramm gestreckt sein. Man ruhe nicht, 
bis das Kind in der Tat tadellos dasteht. Vor allem sehe man, oh 
die Beine gleichlang seien, und dies ergibt sich aus dem Stande der 
GesJllJfalten ; denn nicht selten ist die Skoliose eine bloß statische, 
und wie man die Verkürzung durch Unterlegen eines Brettchens oder 
Buches behebt, versctwindet die SkoUose, lat die Beinlinge beiderseits 
gleich, so prüfe man, ob das Verhalten der Arme zu dem Stamme 
auf beiden Seiten gleich sei. Hängt der eine Arm mehr neben dem 
Stamme heraus, so ist wohl am Dorsalsegmente eine Konvexität nach 
der anderen Seite; ist das TaiUendreieck, d. h. die Leere zwischen 
dem an den Kürper angelegten Arm und dem seitlichen Kontur des 
Stammes, zu beiden Seiten nicht ganz symmetrisch, so ist die Lenden- 
Wirbelsäule seitlich ausgewichen. Es braucht aber weder das eine noch 
das andere Zeichen vorbanden zu sein, und doch kann schon eine 
Verkrümmung vorliegen. Dann findet man ihre Zeichen am Stamme. 
Man prüfe den Stand der Schulterblätter. Die Mütter weisen den Arzt 
selbst darauf. Ist das eine Schulterblatt den DornfortsAtzen näher als 
das andere, so ist es schon gefehlt. Man wird dann, der Reihe der 
Dornfortsälze entlang fahrend, die leichte Aaskrümmung im Dorsal- 
oder im Lendensegment finden. Zudem beachte man die sogenannten 
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Niveandifferenzen. Man verstellt darunter am Dorsalsegment die av 
gleichen Krümmungen der hinteren Rippenabschnitte, die, wenn der 
Fall einigermaßen vorgeseh ritten ist, sich auf Seite der Konvexität 
als entschiedener Rippeubuckel manifestieren; am Lenderaegment 
äuUeru sich die Niveaudifferenzen darin, daß der durch den M. sacro- 
lumbatis gebildete Wulst auf der einen Seite stilrker hervortritt als 
auf der anderen Seite. Um den Rippeubuckel auch des leichtesten 
Grades zu sehen, lasse man die Arme erheben, oder am besten so vor 
dem Körper schließen, ivie es beim Schwimmen geschieht. Sehr gut 
ist es, sich bei dieser Stellung der Arme vor das Kind zu stellen und 
CS aufzufordern, sich mit dem Kopfe abwärts nach vorne zu neigen; 
man sieht dann sukzessive vom Nacken gegen das Kreuz den Stamm 
in seiner rückwilrtigen Wölbung und kann jede Asymmetrie zwischen 
rechts und links wahrnehmen. Endlich beachte man auch die Ein- 
sattelung des Stammes oberhalb der Hüfte; wo diese asymmetrisch ist, 
besteht wohl eine Skoliose. Seit jeher nennt man dies Sj-mptora hohe 
Hüfte. Endlich beachte man, ob die physiologische Krümmung des 
Dorsal Segment es nicht vermindert sei; ist das entschieden der Fall, 
ist insbesondere in der Gegend zwischen den Schulterblättern die 
Wirbelsäule nicht konvex, sondern geradlinig, oder gar konkav, daon 
hat man eine Skoliose schweren Grades zu fürchten. Wer bei be- 
ginnender Skoliose alles dies untersucht und immer nichts sieht, der 
wird sein Lebtag nichts sehen. Sieht er aber, so sei er gewissenhaft 
und schicke das Kind in orthopädische Behandlung. Initia morbornm 
curanturt 

Die Skoliosen des ersten Kindesaltera sind — von den statischen 
abgesehen — wohl immer rachitischen Ursprunges, die während des 
Schulbesuches an Madchen vorkommenden meistens habituellen Ur- 
sprunges. Es kann aber auch eine spSt rachitische Skoliose auftreten. 
Diese zeichnet sich dadurch aus, daß sie im Dorsalsegniente nach 
links konvex ist, daß ihre grüßte Abweichung etwa in die Mitte der 
Wirbelsäule füllt, dall sie nicht schöne flache, sondern brUskere Krüm- 
mungen besitzt und im ganzen eine größere Starrheit bietet. Sind 
noch andere Zeichen von Rachitis da, so sprechen diese auch für 
einen gleichen Ursprung der Skoliose. 
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Schlucklähmung 108. 
Schlflsselbeinbruch 151. 
Schlüsselbein Verrenkung 152. 
Schulterentzündung. neuropathische 159. 
Schultergelenksentzündung 154. 
Schulterverrenkung 141. 

— Komjilikationen der 148. 
Schult er Versteifung 158. 
Skrotaltumoren 2o9. 
Sehnenscheidenfnng^!* 186. 
Sehnen scheidenhvgrom 185, 320. 
Skapularkrachen 161. 

Skorbut 75. 
Sinusphlebitis 36. 
Sinusthrombose 37. 
Skoliose 345. 
Spasmus glottidlt 114. 
Speichelt! stel 94. 
Speichelgangsgeichwulst 93. 
Speiserohrenverletzung 133. 
Sperrr.atokeIe 248. 
.Spenriatorrhöe 279. 
Spinal Irritation 343. 
SpondjUtif deformans 16, 344. 

— t-jr^erculo^a !♦. 3-37. 
SprunggelcnkMntzünduog 319. 



Stenose der Luftröhre 110. 
Stemumfraktur 127. 
Stimhöhlenerkrankungen 60. 
Stomakake 75. 
Stomatitis 74. 
Strangurie 127, 258. 
Strictiira oesopliagi 98. 

— recti 289. 
Struma 82. 

subphrenischer Abszeß 198. 
subserüser Abszeß 197. 
Syphilis der Nase 58. 

T. 

Talusluxation 326. 
Tendovaginitis 190. 

— crepitans 189. 
Teratom des Hodens 252. 
Thoraxabszeß 135. 
Thoraxaktinomvkose 139. 
ThoraxgefichwuUt 135. 
Thoraxschußverletzung 134. 
Thoraxverletzung 124. 
Thorax wunden 130. 
Tibialuxation 310. 
TorUkollis 15. 
Trachealstenose 110. 

-- durch Kompression 121. 
Trigeminusneuralgie 49. 
Tuberkulose der Wirbelsäule 9. 
Tympania hystcrica 199. 

U. 

Ulnaluxation 167. 1^2. 
Unterschenkel! uxation 310. 
Urämie 273. 
Urethralblatnng 270. 
Urethralfieber 267. 270. 
Urinbeschwerden 253. 
Urinfistel 274. 
Urinintiltration 271. 
Utemsmvom 20ö. 



Varikok<:li: 241. 
Varix ^9, 215. 



VerkUniiDg de« Beines 30.0, 
Verletzung der Art. mening. med.. iH, 
- dei HiruBs 17. 

SchadfiU 17. 

Verrenk uDBBbtueh des Ualerscheiikett 



324. 
Vtilvakrankhcite 



W. 



9 7. 



Wirbel B&alekontuBion 8. 
Wirbeldäale Verletzungen 3 
Wirbeltuberkulose 337. 
VirbeWorrcnkungen 3. 



ffirbelbr Helle 
iFirbelsUuledistariioD 8. 
^irbelsänleiliBtrBktur 16. 
HirbeUaulekariea 9. 
B'Wirbelgflulek&rzinDm 14. 



Z. 
Zulrnzyste <>9. 
Zungengeechnlilete T8. 
Zungen geschwlire Tfi. 
Znercbfellbruch 216. 
Zworcbfollwunde« 133, 
Zjsten Bm Hslse 88. 
Zyitiüs 25e, 258. 
— cbtoD. 268. 
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